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RESUME 
La presente etude visait a identifier parmi un ensemble de caracteristiques 
familiales (telles que le ratio de cohesion et de flexibilite, la qualite de la communication, 
l'expression des emotions negatives et positives, la satisfaction concernant le 
fonctionnement familial et la qualite de la relation des parents a l'egard des jeunes) celles 
qui sont les plus fortement associees a l'anorexie boulimique. Pour atteindre cet objectif, 
nous avons effectue une etude descriptive et comparative transversale. Notre echantillon 
est compose de 38 families d'adolescentes anorexiques, dont 29 adolescentes presentant 
une anorexie restrictive et neuf presentant une anorexie boulimique. Selon les resultats 
obtenus, le fonctionnement des families des adolescentes anorexiques boulimiques ne 
semble pas differencier de facon significative de celui des families des adolescentes 
anorexiques restrictives sur presque toutes les variables considerees (ratio de cohesion et 
de flexibilite familiale, qualite de la communication, satisfaction concernant le 
fonctionnement familial, niveau d'expression des emotions positives et niveau de 
1'appreciation de la relation des parents a l'egard des adolescentes). La seule difference 
observee entre ces deux sous-groupes indique que les adolescentes anorexiques 
boulimiques obtiennent un score significativement plus eleve a la sous-echelle expression 
des emotions negatives dans la famille comparativement aux adolescentes anorexiques 
restrictives. 
Mots cles : anorexie mentale, anorexie restrictive, anorexie boulimique, adolescent, 
caracteristiques familiales, fonctionnement familial 
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SOMMAIRE 
Contrairement a la celebre theorie developpee par Minuchin, Rosman et 
Baker (1978) qui stipulait que les families d'anorexiques presentent plusieurs 
caracteristiques communes notamment l'enchevetrement, la rigidite des regies, la 
surprotection, l'absence de resolution des conflits et la triangulation parentale, des 
donnees colligees au cours des vingt dernieres annees par les chercheurs dans le 
domaine du traitement de 1'anorexie chez les adolescentes1 suggerent que les 
families d'anorexiques sont plutot caracterisees par une certaine diversite de profils 
familiaux et de niveaux de fonctionnement (Cook-Darzens, 2002; Pauze, Couture, 
Lavoie, Pesant, Beauregard, Mailloux et al., 2008). En outre, certaines donnees de 
recherche tendent a d&nontrer que les families des adolescentes presentant une 
anorexie restrictive seraient moins perturbees que les families des adolescentes 
presentant une anorexie boulimique qui sont souvent decrites comme tres 
conflictuelles et desorganisees (Cook-Darzens, 2002). Or, ces dernieres 
observations sont basees sur un nombre relativement peu elev6 d'etudes et sur des 
etudes portant sur un nombre restreint de variables familiales. 
La presente etude vise a identifier parmi un ensemble de caracteristiques 
familiales (telles que le ratio de cohesion et de flexibilite, la qualite de la 
communication, l'expression des emotions negatives et positives, la satisfaction 
concernant le fonctionnement familial et la qualite de la relation des parents a 
l'egard des jeunes) celles qui sont les plus fortement associees a 1'anorexie 
boulimique. 
Pour atteindre cet objectif, nous avons effectue une etude descriptive et 
comparative transversale. Notre 6chantillon est compose de 38 families 
d'adolescentes anorexiques agees de 12 a 17 ans, dont 29 adolescentes presentant 
1
 II est a noter que dans le cadre de cette recherche, l'emploi du feminin pour la designation des 
jeunes anorexiques est utilise compte tenu du fait que ce sont principalement les filles qui presentent 
ce trouble. Ce choix vise a faciliter la lecture, sans discrimination au genre masculin. 
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une anorexie restrictive et 9 presentant une anorexie boulimique. Cette etude 
s'inscrit dans le cadre d'une etude d'envergure dirigee par monsieur Robert Pauze, 
professeur titulaire au departement de psychoeducation de PUniversite de 
Sherbrooke qui vise a evaluer les caracteristiques personnelles et familiales de tous 
les jeunes agees de 8 a 17 ans reTeres au Centre Hospitalier Universitaire de 
Sherbrooke (CHUS) pour des troubles alimentaires et leur evolution dans le temps. 
Dans cette etude, nous avons utilise des instruments de mesure reconnus 
pour leurs qualites psychometriques, notamment le Family Adaptability and 
Cohesion Evaluation Scale (Olson, Gorall et Tiesel, 2007), le Self-Expressiveness 
in the Family Questionnaire (Halberstadt, Cassidy, Stifter, Parke et Fox, 1993) et 
1! Index of Parental Attitude de Hudson (1982) traduit par Comeau et Boisvert 
(1985). A partir des resultats obtenus, nous avons proced6 a des analyses de 
regression logistique binaire. Nous avons inclus Page des sujets comme covariable 
dans chacune des analyses etant donne que la difference d'age entre les deux 
groupes d'anorexie etait marginalement significative. 
Selon les resultats obtenus, le fonctionnement des families des adolescentes 
anorexiques boulimiques ne semble pas differer de facon significative de celui des 
families des adolescentes anorexiques restrictives sur presque toutes les variables 
considerees (ratio de cohesion et de flexibilite familiale, qualite de la 
communication, satisfaction concernant le fonctionnement familial, niveau 
d'expression des emotions positives et niveau de P appreciation de la relation des 
parents a Pegard des adolescentes). La seule difference observed entre ces deux 
sous-groupes indique que les adolescentes anorexiques boulimiques obtiennent un 
score significativement plus eleve a la sous-echelle expression des emotions 
negatives dans la famille comparativement aux adolescentes anorexiques 
restrictives. 
Ces resultats nous portent a croire qu'il est possible que ces deux sous-types 
d'anorexie ne se distinguent pas sur le plan familial. Dans cette avenue, il semble 
que la modality d'intervention familiale ne devrait pas se fonder sur le sous-type 
d'anorexie presents par Padolescente. Cependant, avant de retenir cette conclusion, 
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il est primordial de refaire cette etude aupres d'un echantillon beaucoup plus 
important. 
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PREMIER CHAPITRE 
PROBLEMATIQUE 
Ce chapitre comprend trois sections. La premiere sera consacree a la 
definition de l'anorexie, son incidence et sa prevalence. II sera egalement question 
des consequences negatives de cette maladie et de son pronostic. Dans la deuxieme 
section, nous pr^senterons sommairement les differents facteurs assoctes a 
l'anorexie mentale en mettant principalement l'accent sur les facteurs familiaux. 
Par la suite, nous discuterons de la question de la similitude ou de la diversite des 
profils familiaux chez les anorexiques. Suivra, dans la troisieme section, la 
presentation de notre question de recension des ecrits. 
1. DEFINITION, INCIDENCE ET PREVALENCE DE L'ANOREXIE 
1.1 Definition de l'anorexie mentale 
L'anorexie mentale fait partie des troubles des conduites alimentaires. Cette 
maladie se caracterise par une preoccupation acharnee pour la minceur. Les 
personnes qui presentent cette maladie refusent de maintenir un poids corporel 
approprie a leur genre, leur age et leur grandeur. Elles ont peur de grossir, quoique 
leur poids soit inferieur a la normale (American Psychiatric Association, 2004). 
Quatre criteres sont utilises pour 6tablir la presence d'un diagnostic 
d'anorexie mentale: 1- le refus de maintenir un poids corporel au niveau ou au-
dessus d'un poids minimum normal pour Page et la taille (perte de poids conduisant 
au maintien d'un poids inferieur a 85% du poids attendu, ou incapacity a prendre du 
poids lors de la periode de croissance, conduisant a un poids inferieur a 85% du 
poids attendu); 2- une peur intense de prendre du poids ou de devenir gros, alors 
que le poids est inferieur a la normale; 3- une alteration de la perception du poids 
ou de la forme de son corps, une influence excessive du poids ou de la forme 
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corporelle sur l'estime de soi, ou un deni de la gravite de la maigreur actuelle; 4-
une amenorrhee chez les femmes postpuberes, c'est-a-dire 1'absence d'au moins 
trois cycles menstruels consecutifs (American Psychiatric Association, 2004). 
Selon PAmerican Psychiatric Association (2004) il y aurait deux sous-types 
d'anorexie, soit le sous-type restrictif et le sous-type boulimique. Le premier se 
caracterise par des conduites alimentaires restrictives non associees a des 
comportements boulimiques ou purgatifs, alors que le second se caracterise 
6galement par des conduites alimentaires restrictives, mais cette fois-ci associees a 
des comportements boulimiques suivis de vomissements et/ou utilisation de 
purgatifs sur une base reguliere. En plus de se distinguer sur le plan des 
comportements alimentaires, ces deux sous-types se distingueraient sur le plan des 
facteurs de risque familiaux assoctes, des traits de personnalite et du pronostic. Les 
anorexiques boulimiques presenteraient globalement un portrait clinique un peu 
plus severe que les anorexiques restrictives (Cook-Darzens, 2002). 
1.2 Incidence et prevalence de l'anorexie 
Selon la Societe Canadienne de Pediatric (1998), les troubles alimentaires 
represented la troisieme maladie chronique en importance chez les adolescents. 
L'incidence de l'anorexie mentale aurait augmente dramatiquement au cours des 30 
dernieres ann6es. Dans les faits, elle se situe autour de 19 cas par 100 000 pour les 
filles et de 2 cas par 100 000 pour les garcons (Fairburn et Harrison, 2003). Cette 
incidence est plus elevee si nous prenons uniquement la tranche d'age des 15-19 
ans : chez ce sous-groupe nous observons une incidence de 73,9 nouveaux cas par 
100 000 adolescents (Lucas et al. 1999, dans Wijbrand Hoek, et Van Hoeken, 
2003). Or, il est important de souligner que, selon Wijbrand Hoek et Van Hoeken 
(2003), l'incidence est souvent sous-evaluee, car elle est evaluee a l'aide des 
donnees provenant de centres medicaux ou hospitaliers. Elle ne repr6senterait done 
pas la realite de l'ensemble de la population generate. 
Les donnees recentes indiquent que la prevalence de l'anorexie se situe 
entre 0,1 % et 1 % chez les adolescentes et les jeunes adultes (Bergh, Brodin, 
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Lindberg et Sodersten, 2002; Bulik, 2002; Fairburn et Harrison, 2003). Cette 
problematique concerne principalement les jeunes filles et surtout celles agees entre 
14 a 19 ans (Barnes, 2006; Bergh et al, 2002; Bulik, Reba, Siega-Riz, et 
Reichborn-Kjennerud, 2005; Fairburn et Harrison, 2003). Enfin, selon des donnees 
r^centes, le ratio de personnes anorexiques serait evalue a environ 9 filles pour 1 
garcon (Barnes, 2006; Fairburn et Harrison, 2003; Godart et al, 2004). 
1.3 Consequences de la maladie 
Outre son incidence et sa prevalence relativement elevees, la nature 
potentiellement letale et invalidante de cette maladie affecte autant le 
developpement global des patients que celui de leur famille (Cook-Darzens, 2002). 
Le maintien de l'anorexie sur plusieurs mois n'est pas sans consequence sur la 
sante physique, psychologique et sociale des adolescentes. Sur le plan physique, les 
carences nutritionnelles caracteristiques de cette maladie peuvent engendrer 
certaines consequences irreVersibles. Parmi celles-ci, notons le retard staturo-
ponderal, le retard ou l'arret pubertaire, l'acquisition defectueuse du pic de la masse 
osseuse pendant la deuxieme decennie de vie et, finalement, le deces de 
l'adolescente (Societe Canadienne de Pediatric, 1998). 
Toujours sur le plan physique, d'autres consequences sont cependant 
reversibles. Parmi celles-ci, notons entre autres des complications cardiaques, 
neurologiques (changements structuraux et fonctionnels du cerveau) et 
hematologiques (dysfonctions du systeme immunitaire), de l'insufflsance r6nale, 
des faiblesses musculaires, de l'osteoporose, des complications dentaires et de la 
sterilite (Godart et al., 2004; Misra, Aggarwal, Miller, Almazan, Worley, Soyka, et 
al, 2004). 
En ce qui concerne les consequences psychologiques, differents chercheurs 
observent des symptomes de depression (Barnes, 2006; Bulik et al, 2005), de 
l'anxiete, (Bulik et al, 2005; Peters et al., 1984, dans Phelps, 1991), de 
rhypersensibilit6, des pensees obsessives compulsives (Peters et al, 1984, dans 
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Phelps, 1991), des pensees dichotomiques (ex : elle se croit en parfait controle ou 
elle sent qu'elle n'a aucun controle de la situation), un abus de substances (Barnes, 
2006), la recherche de la perfection, une perte de concentration, une diminution de 
la productivity (Phelps, 1991) et un desinvestissement affectif et social (Godard et 
al, 2004). 
Enfin, en ce qui concerne les consequences sociales et familiales associees a 
l'anorexie mentale, les auteurs observent un retrait social progressif des 
adolescentes (Bulik et al., 2005; Societe Canadienne de PSdiatrie, 1998) et une 
augmentation des conflits familiaux au fur et a mesure du developpement de la 
maladie (Societe Canadienne de Pediatric, 1998). 
1.4 Pronostic de la maladie 
Les donnees recentes concernant revolution de la maladie indiquent que 
l'anorexie mentale se classe au premier rang des pathologies psychiatriques mettant 
en jeu le pronostic vital (Whipple et al, 1978, dans Godart et al, 2004). Le 
pronostic de la maladie est marque tant par un taux elev6 de mortalite que par une 
morbidite importante (complications somatiques et psychiques) (Godart et al, 
2004). 
Dans les faits, la litterature rapporte des taux de mortalite allant de 4% a 
10 % et ce taux augmenterait de facon considerable lorsque le suivi perdure (Godart 
et al, 2004). La majorite des dexes resulterait directement des complications 
medicales de la maladie ou d'un suicide. (Fairburn et Harrison, 2003). De plus, il 
appert qu'entre 20% et 30 % des adolescentes qui retrouvent un poids normal 
continuent de presenter des difficultes importantes d'ajustement sur les plans 
psychologique et social (Steinhausen, 2002; Strober, Freeman et Morrell, 1997). 
Les symptomes persistants les plus souvent rencontres sont la preoccupation 
excessive pour Palimentation, pour la silhouette et pour le poids, les periodes 
d'hyperphagie ainsi que, dans la moitie des cas, le developpement d'une boulimie 
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(Fairburn et Harrison, 2003). Dans les faits, il semble qu'entre 20% et 40 % des 
cas d'anorexie mentale se chronicisent et qu'entre 40% et 50 % des cas d'anorexie 
nerveuse evoluent vers un diagnostic de boulimie nerveuse (Godart et al, 2004). 
Le long delai avant les soins, la presence de vomissements et de crises de boulimie, 
la perte de poids importante au debut des soins, les difficultes relationnelles 
parents-enfant, les formes a d6but precoce (anorexie prepubere) ou tardif (a l'age 
adulte) ainsi que l'echec de traitements ante>ieurs constituent les facteurs pronostics 
les plus defavorables (Godart et al, 2004). Enfin, il est reconnu que le pronostic 
pour les anorexiques boulimiques est plus deTavorable que celui pour les 
anorexiques restrictives (Bruch, 1979; Bulik et al., 1999, dans Garner, 2004). 
2. FACTEURS ASSOCIES A L'ANOREXIE 
La plupart des chercheurs envisagent l'anorexie comme une maladie multi-
determinee. Elle resulterait de la combinaison de trois categories de facteurs de 
risque soit des facteurs « predisposants » (individuels, familiaux et socioculturels), 
des facteurs « precipitants » (differents stress vecus avant le debut de la maladie) et 
des facteurs de maintien (la restriction alimentaire dans le but d'augmenter 
l'autocontrole et la valeur personnelle), lesquels interagissent a divers degres pour 
contribuer a Pemergence et au maintien de la maladie (Chabrol, 2004; Steiner, 
Kwan, Shaffer, Walker, Miller, Sagar et al, 2003; Fairburn Harrison, 2003; Garner, 
1993; 2004; Bulik, 2002). La figure suivante permet d'illustrer l'interaction entre 
ces trois categories de facteurs telles que proposees par Garner (1993; 2004). 
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Figure 1. Differents facteurs associes a I'anorexie mentale selon Garner (1993, 
2004). 
2.1 Facteurs predisposants 
Parmi les facteurs personnels predisposants les plus souvent mentionnes 
notons la faible estime de soi, une tendance au perfectionnisme, un niveau 61eve 
d'anxiete (Fairburn et Harrison, 2003), un retrait emotionnel (Davies, 2004, dans 
Pauze et al, 2008), un sentiment d'inftriorite face aux autres (Garner et ah, 1985, 
dans Pauze et al., 2008), un sentiment d'incompetence et d'inefficacite dans leurs 
performances personnelles et sociales, l'incapacite a prendre des decisions ou a 
faire confiance en leurs propres experiences (Bruch, 1979; Pauze et Charbouillot., 
2001) ainsi que la difficulte marquee a s'adapter au developpement pubertaire 
(Killen et al., 1992, dans Society Canadienne de Pediatric 1998) 
Plusieurs facteurs familiaux predisposants sont egalement reconnus pour 
etre associes a I'anorexie chez les adolescentes. Notons entre autres la presence de 
conflits conjugaux plus ou moins ouverts dans plusieurs de ces families (Espina, 
Ochoa de Alda et Ortego, 2003), la negation des problemes par les parents ce qui 
contribuerait au fait que les anorexiques ont de la difficulte a prendre conscience de 
leurs propres sentiments et emotions (Garner, Garfinkel et Bemis, 1982, Selvini, 
1995), la presence de problemes de sante mentale chez les parents entre autres, la 
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depression, les troubles anxieux ou les conduites alimentaires pathologiques 
(Perdereau, Faucher, Jeammet, et Godart, 2007), des difficultes dans l'expression 
de l'agressivite et de l'hostilite entre les membres de la famille (Shugar et Krueger, 
1995) et une attention marquee pour les activites intellectuelles et la reussite 
scolaire (Pregent, 1988). 
Quelques facteurs sociaux predisposants sont egalement associes a 
l'anorexie mentale notamment l'isolement social (Lacharite, 1991, dans Pauze et 
al, 2008), la tendance a eviter la presence des autres personnes de peur d'etre jugee 
trop d^pendante (Bruch, 1979) et des difficultes de communiquer avec les autres 
(Davies, 2004, dans Pauze et al, 2008). Ces conduites sociales d'evitement et de 
retrait s'amplifieraient au fur et a mesure de revolution de la maladie et 
contribueraient meme au maintien de cette pathologie (Pauze et al., 2008). 
Enfin, nous ne pouvons pas passer sous silence certains facteurs 
socioculturels predisposants notamment 1'impact de la pression pour la minceur 
chez les jeunes filles dans la culture nord-americaine (Steiner et ah, 2003; Watkins 
et Lask, 2002). 
2.2 Facteurs precipitants 
Differents stress joueraient un role dans le declenchement de la maladie. 
Parmi ceux-ci, notons des difficultes a resoudre les taches developpementales 
normales de Padolescence (Sociele Canadienne de P6diatrie, 1998), le fait d'avoir 
ete victime d'agression sexuelle, le fait d'avoir recu des commentaires critiques 
negatifs a propos de leurs comportements alimentaires, leur corps ou leur poids 
(Fairburn et Harrison, 2003) et le fait d'avoir vecu des difficultes sur le plan de 
l'insertion sociale lors du passage a Padolescence (Pauze etal, 2008). 
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2.3 Facteurs de maintien 
La perte de poids qui s'en suit leur procure des le depart un sentiment de 
fierte qu'elles ne connaissaient pas. Elles se sentent en controle et supfrieures aux 
autres puisqu'elles reussissent un exploit enviable. Or, pour nourrir ce sentiment de 
fierte difficilement acquis, elles se doivent de poursuivre leur perte de poids. C'est 
ainsi qu'elles en viennent progressivement a s'isoler socialement, a ritualiser leur 
vie dans les moindres details. Lews comportements deviennent de plus en plus 
obsessionnels. Avec le temps, leur metabolisme diminue et leurs capacity 
cognitives sont affectees par la sous-alimentation. Elles ne sont plus en mesure de 
penser adequatement et rationnellement et n'arrivent plus a parler de ce qu'elles 
vivent sur le plan emotionnel. Elles deviennent prises dans Pengrenage de 
l'anorexie (facteurs de maintien) (Garner, 1993; 2004). Cette boucle de retroaction 
serait renforcee par l'incapacite des parents a faire face aux conflits et a faire front 
commun devant leur adolescente en perdition (Martin, 1990). 
2.4 Similitude ou diversite des profits familiaux chez les anorexiques 
Une theorie concernant le fonctionnement des families des adolescentes 
anorexiques comme facteur pr^disposant de la maladie a longtemps servi de 
reference a la plupart des therapeutes familiaux dans le domaine de l'anorexie, soit 
la theorie de la « famille psychosomatique » de Minuchin et al. publtee en 1978 
(Cook-Darzens, 2002; Onnis, 1996; Selvini Palazzoli, Boscolo, Cecchin et 
Prata,1982). Selon cette theorie, certains processus familiaux dysfonctionnels 
contribueraient a l'apparition et au maintien de l'anorexie chez les adolescentes. 
Selon la theorie de la « famille psychosomatique » de Minuchin et al. 
(1978), les families anorexiques se caracteriseraient par l'enchevetrement (une 
forme extreme de proximite et d'intensite interactionnelle marquee par des 
frontieres floues et fragiles entre les sous-systemes familiaux), la rigidite des regies 
(qui contribue au maintien du fonctionnement rigide de la famille meme lorsque des 
stress externes ou internes a la famille rendent le changement necessaire), la 
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surprotection (qui se caracterise par une attention excessive au bien-etre de l'autre 
et une hypersensibilite aux signaux de detresse indiquant l'approche de tensions et 
de conflits), l'absence de resolution des conflits ( qui se caracterise par un seuil 
extremement faible de tolerance aux conflits et aux differences et une 
survalorisation de l'harmonie et du consensus) et la triangulation (qui refere a 
l'implication de l'adolescente anorexique dans le conflit parental). Cette theorie a 
6t6 elaboree a l'origine sur la base d'observations de quelques situations cliniques 
de families d'adolescentes anorexiques. Elle a ensuite ete validee par Minuchin et 
al. (1978) aupres de 25 patientes anorexiques. Les resultats de cette recherche 
montrent effectivement que les families d'adolescentes anorexiques presentent la 
plupart des caracteristiques identifies par Minuchin et al (1978). Bien que 
prometteuse, cette theorie n'a pu etre confirmee par d'autres etudes empiriques 
ulterieures. La principale critique formulee a l'egard de la theorie de Minuchin et 
al. (1978) c'est de ne pas avoir 6te validee aupres d'un echantillon plus important, 
plus diversify et plus representatif de la population clinique (Cook-Darzens, 2002). 
Quand nous regardons de plus pres les resultats des etudes plus recentes sur 
le profil des families d'adolescentes anorexiques, la plupart des chercheurs notent 
une diversite de profils chez ces families. Par exemple, Kog, Vertommen et 
Vandereycken, (1987) observent que les families d'anorexiques qui se rapprochent 
le plus du modele de la « famille psychosomatique » de Minuchin et al. (1978) 
seraient des families intactes et relativement saines d'anorexiques restrictives, 
jeunes et non chronicisees. D'autres observent que plusieurs families 
d'adolescentes anorexiques se situent dans une zone considered comme non 
pathologique, selon la recension d'ecrits de Cook-Darzens (2002). Enfin, certains 
chercheurs considerent que les families d'anorexiques de type restrictif seraient 
g^neralement moins perturb6es que les families d'anorexiques de type boulimique 
(Casper et Trioani, 2001). Or, ces dernieres observations sont basees sur un nombre 
relativement peu eleve d'etudes et sur des etudes portant sur un nombre restreint de 
variables familiales. 
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Compte tenu du fait qu'il est reconnu que Pintervention familiale associee a 
un suivi psychoeducatif des parents et un suivi individuel des adolescentes est 
parmi les traitements plurimodaux les plus prometteurs pour les adolescentes 
anorexiques non chronicisees (Cook-Darzens, 2002 ; Krautter et al, 2004, dans 
Cook-Darzens, 2002; Le Grange et al., 2003, dans Cook-Darzens, 2002; Lock et 
al, 2001 , dans Cook-Darzens, 2002; Mitchell et al., 2000, dans Cook-Darzens, 
2002), il apparait essentiel de realiser des etudes empiriques visant a mieux cerner 
les differences concernant les caracteristiques des families des adolescentes 
anorexiques restrictives et boulimiques. Les resultats de ces etudes permettront 
eventuellement de mieux comprendre la relation entre certaines caracteristiques 
familiales et le type d'anorexie presente par des adolescentes anorexiques d'une 
part et, d'autre part, de proposer certaines lignes directrices dans 1'intervention. 
3. QUESTION DE RECENSION 
La presente etude vise a documenter plus a fond les differences pouvant etre 
observees entre les families d'adolescentes anorexiques restrictives et les families 
d'adolescentes anorexiques boulimiques. Notre recension des ecrits aura done pour 
objectifs, d'une part, de faire etat de Pavancement des connaissances concernant les 
principales caracteristiques des families des adolescentes anorexiques et, d'autre 
part, de presenter les resultats des etudes dont l'objectif visait Pidentification de 
differences sur le plan des caracteristiques familiales entre les adolescentes 
anorexiques restrictives et les adolescentes anorexiques boulimiques. 
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DEUXIEME CHAPITRE 
RECENSION DES ECRITS 
En lien avec l'objectif de la recension des Merits, ce deuxieme chapitre vise a 
presenter les resultats des etudes que nous avons recensees concernant les 
caracteristiques des families des anorexiques et les differences observees entre les 
families des adolescentes anorexiques restrictives et celles des adolescentes 
anorexiques boulimiques. En guise d'introduction, nous presentons la methodologie 
que nous avons adoptee pour realiser cette recension des ecrits. En conclusion de 
cette recension des Merits, nous presentons les principales limites des etudes 
recensees et les objectifs de notre recherche. 
1- METHODOLOGIE DE RECENSION 
Plusieurs banques de donnees informatisees ont ete consult6es pour realiser 
cette recension des Merits. II s'agit de Medline, Academic Search complete, 
PsycARTICLES, Psychology and Behavioral Sciences Collection et PsycINFO. 
Ces banques ont ete interrogees en croisant deux categories de mots-cles et 
descripteurs. Les termes associes a la premiere categorie sont " anorexia 
nervosa" et/ou "eating disorders " et " adolescent", puis ceux associes a la 
seconde categorie sont "family'''' et "characteristics", "classification", 
"functioning ", " attitudes ", " relationship ", " relations ", "background ", 
"conflict", " crises " ou "structure ". 
Une premiere recherche a d'abord 6te effectuee en utilisant les banques de 
donnees de facon simultanee, puis des recherches ulterieures ont ^te effectu^es en 
utilisant les diverses banques de donnees une a une avec lews descripteurs 
respectifs jusqu'a ce que nous ne retrouvions plus de nouveaux textes. Par la suite, 
la selection des Etudes a ete effectuee en fonction de divers criteres d'inclusion : 1-
les articles devaient porter sur les caracteristiques des families d'adolescentes 
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anorexiques restrictives ou boulimiques de population occidentale, 2- etre de langue 
francaise ou anglaise, 3- etre publies entre 1998 et aujourd'hui. Un peu plus d'une 
centaine d'articles ont ainsi £t6 pr6selectionn6s. Nous avons alors procede a une 
premiere lecture rapide de ces articles ce qui nous a permis d'eliminer les articles 
secondaires (recensions d'ecrits) tout en consultant leur bibliographie afin de 
trouver de nouveaux articles primaires. Enfin, une lecture plus approfondie des 
Etudes primaires restantes a permis de conserver uniquement les articles 
directement relies a la question de recension, c'est-a-dire ceux dont Pobjectif visait 
a identifier les caracteristiques des families des adolescentes presentant un 
diagnostic d'anorexie mentale et ceux visant 1'identification de differences entre les 
families des adolescentes anorexiques restrictives et des adolescentes anorexiques 
boulimiques. 
Dix etudes primaires repondaient aux criteres de selection, dont neuf 
etudes portant sur les caracteristiques des families d'adolescentes presentant une 
anorexie mentale et une seule etude portant sur les differences observers entre les 
families d'adolescentes presentant une anorexie restrictive ou boulimique. Compte 
tenu du fait qu'une seule etude primaire portant sur les differences entre les sous-
types d'anorexie avait pu etre conservee (Casper et Troiani, 2001), nous avons 
choisi d'elargir nos criteres de selection et avons conserve deux articles 
supplementaires concernant directement sur le sujet et qui portaient sur des 
echantillons composees majoritairement d'adolescents mais egalement d'adultes 
(Fornari, Wlodarczyk-Bisaga, Matthews, Sandberg, Mandel, et Katz, 1999; 
Vidovic, Juresa, Begovac, Mahnik et Tocilj, 2005). Douze etudes primaires ont 
done 6te conservees pour la recension. 
Compte tenu du nombre limits d'etudes, nous avons choisi de retenir cinq 
recensions d'ecrits recentes et completes sur les caracteristiques des families 
d'adolescentes presentant une anorexie mentale (Godart, Perdereau, Flament et 
Jeammet, 2002; Hartmann, 2002; Hsu, 2001; O'Hetrick, 2006; Polivy et Herman, 
2002) et une seule recension r6cente et complete issue d'un memoire portant sur 
les differences observees entre les adolescentes presentant une anorexie restrictive 
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ou boulimique, notamment sur les differences observees sur le plan familial 
(Thibault, 2009). Compte tenu du nombre limite de recensions sur les differences 
observers entre les anorexiques restrictives et boulimiques, nous avons choisi de 
retenir les recensions incluses dans les trois articles primaires retenues sur le sujet. 
L'ajout de ces recensions visait a documenter de facon la plus complete possible 
les caracteristiques de ces families. La majorite des articles cites dans ces 
recensions ont ete realisees avant 1998, annee a partir de laquelle nous avons fait 
notre propre recension d'ecrits. La presentation des etudes recensees avant 1998 
permettra d'enrichir le portrait actuel des families des adolescentes anorexiques. 
Le tableau 1 donne un apercu de cette methodologie de recension (Annexe 
A). Le tableau 2 vise, quant a lui, a presenter les principales caracteristiques 
methodologiques des douze etudes recensees selon le devis de recherche utilise par 
les auteurs (Annexe B). Sur l'ensemble des douze articles recenses, seulement trois 
etudes avaient pour but de comparer les caracteristiques du fonctionnement familial 
entre les anorexiques restrictives et les anorexiques boulimiques. Les neuf autres 
etudes avaient pour principal objectif d'identifier les caracteristiques du 
fonctionnement familial des adolescentes anorexiques sans prendre en 
consideration les differents sous-types cliniques d'anorexie. 
2- CARACTERISTIQUES DES FAMILLES D'ADOLESCENTES ANOREXIQUES 
Cette deuxieme section vise a faire etat des connaissances actuelles 
concernant les caracteristiques familiales des adolescentes anorexiques et des 
differences observees entre les families des adolescentes anorexiques restrictives et 
boulimiques. Elle comprend deux sous-sections. En premier lieu, nous presenterons 
les resultats des recensions d'ecrits recentes sur, d'une part, les principales 
caracteristiques des families d'anorexiques et, d'autre part, sur les differences 
observees entre les anorexiques restrictives ou boulimiques. Pour faciliter la lecture 
des resultats des recherches recensees, nous avons regroupe les informations sur les 
families selon les rubriques suivantes :1- la cohesion familiale (c'est-a-dire, la 
qualite des relations entre les membres de la famille), 2- la flexibilite familiale 
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(c'est-a-dire la qualite du leadership et de l'organisation de la famille), deux des 
principales categories dimensionnelles du fonctionnement familial selon Seywert 
(1990) et 3- les autres caracteristiques familiales. Dans un deuxieme temps, nous 
presenterons les resultats des etudes primaires portant, d'une part, sur les 
caracteristiques des families d'adolescentes anorexiques et, d'autre part, sur les 
differences observees entre les anorexiques restrictives ou boulimiques. Pour 
faciliter la lecture des resultats de ces dernieres etudes, nous les avons regroupees 
selon que les chercheurs ont utilise un devis de recherche de type 1- cas-temoin, 2-
comparatif ou 3- descriptif. 
2.1 Presentation des resultats issus de recensions d'ecrits sur les 
caracteristiques des families des adolescentes anorexiques 
Cette premiere sous-section vise a presenter les principaux resultats 
provenant de cinq recensions d'ecrits recentes et completes qui portent sur les 
caracteristiques des families d'anorexiques (Godart, Perdereau, Flament et 
Jeammet, 2002; Hartmann, 2002; Hsu, 2001; O'Hetrick, 2006; Polivy et Herman, 
2002). Rappelons que la majorite des articles cites dans ces recensions ont ete 
realisees avant 1998, annee a partir de laquelle nous avons fait notre propre 
recension d'ecrits. 
2.1.1 Cohesion familiale chez les anorexiques 
La dimension cohesion familiale inclut des informations sur 1-
l'enchevetrement des relations dans la famille notamment la qualite des frontieres 
intergenerationnelles et interpersonnelles, 2- la communication et l'expression 
affective et 3- le degre d'autonomie des membres de la famille et la surprotection 
des parents. 
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2.1.1.1 L 'enchevetrement des relations entre les membres de lafamille. 
Les resultats obtenus concernant l'enchevetrement des relations entre les 
membres des families d'anorexiques ne semblent pas faire consensus. Par exemple, 
Minuchin et al. (1978, dans O'Hetrick, 2006) observent un niveau eleve 
d'enchevStrement caract&ise par un manque de differenciation et d'individuation 
entre les membres des families d'anorexiques, alors que d'autres chercheurs ne 
confirment pas cette observation (Dare, Le Grange, Eisler et Rutherford, 1994, dans 
Hsu, 2001; Le Grange, Eisler, Dare et Hodes, 1992, dans Hsu, 2001). De meme, 
plusieurs auteurs observent un manque de clarte au niveau des frontieres 
intrafamiliales (Dickstein, 1985, dans Hartmann, 2002; Evans et Street, 1995, dans 
Hartmann, 2002; Haudek et al, 1999, dans Polivy et Herman 2002; Heron et 
Leheup, 1984, dans Hartmann, 2002; Kog, Vertommen et Vandereycken, 1987, 
1989, dans Hartmann, 2002; Minuchin, 1978, dans O'Hetrick, 2006; Yager, 1981, 
dans Hartmann, 2002) notamment au niveau des frontieres interpersonnelles 
(Dickstein, 1985, dans Hartmann, 2002; Yager, 1981, dans Hartmann, 2002; 
Minuchin, 1978, dans O'Hetrick, 2006) alors que d'autres chercheurs ne partagent 
pas cette hypothese (Humphrey, 1989, dans O'Hetrick, 2006). 
2.1.1.2 La communication et I 'expression affective. 
Concernant la communication entre les membres des families 
d'anorexiques, Humphrey (1989, dans O'Hetrick, 2006) observe un plus haut 
niveau de communication destructrice entre les patientes anorexiques et leur pere. 
Cet auteur rapporte egalement un niveau plus eleve d'affect negatif et de blame de 
la part des peres a l'egard des adolescentes. Dans le meme ordre d'idees, d'autres 
chercheurs notent que les peres sont davantage percus par les adolescentes 
anorexiques comme etant peu soutenants, boudeurs, retires, negligents et 
demontrant peu d'affection (Humphrey, 1988, dans Hartmann, 2002). Par ailleurs, 
il apparait que les meres feraient preuve d'un haut niveau de commentaires 
critiques envers leur fille anorexique (Vanfurth, Vanstrien, Martina, Vanson, 
Hendrickx et Van Engeland 1996, dans Polivy et Herman, 2002). 
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2.1.1.3 Le degre d'autonomie et la surprotection des parents. 
D'abord, sur le plan de 1'autonomie, plusieurs auteurs notent, d'une part, le 
non-soutien a l'expression de 1'individuality de 1'autonomie et de l'ind^pendance 
et, d'autre part, une loyaute extreme envers la famille, la valorisation du sacrifice de 
soi et le maintien a tout prix des apparences dans les families d'anorexiques 
(Selvini-Palazzoli, 1982, dans Godart et al, 2002; Bruch, 1978, 1982, dans Godart 
et al, 2002). De plus, ces auteurs mentionnent que ces valeurs sont souvent 
transmises d'une generation a l'autre. Aussi, Goldstein (1981, dans Hartmann, 
2002) observe que les membres des families d'anorexiques tendent a etre davantage 
dependants les uns a l'egard des autres et anxieux ou inquiets dans leurs relations 
en comparaison aux membres de families dont un membre souffre d'un autre 
trouble psychiatrique. 
Par ailleurs, certains chercheurs rapportent que les parents des anorexiques 
sont davantage surprotecteurs (Minuchin, Rosman et Baker, 1978, dans O'Hetrick, 
2006; Selvini-Palazzoli, 1974, dans Hartmann, 2002; Walters et Kendler, 1995, 
dans O'Hetrick, 2006). D'autres observent que les patients pr6sentant des troubles 
alimentaires percoivent lew pere comme etant plus surprotecteur que leur mere 
(Palmer, Oppengeimer et Marshall, 1988, dans O'Hetrick, 2006; Steiger, Goldstein 
et Leichner, 1989, dans O'Hetrick, 2006) et percoivent leur mere comme etant 
moins surprotectrices que celles d'autres patients psychiatriques (Russell, Dare, 
Eisler et Le Grange, 1992, dans Godart et al, 2002). 
2.1.2 Flexibility familiale chez les anorexiques 
Deux dimensions de la flexibilite familiale sont considerees ici, soit 1-
rhabilete" des families des adolescentes anorexiques a resoudre des problemes et 2-
le fonctionnement des families sous Tangle des roles et des regies de 
fonctionnement. 
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2.1.2.1 Resolution des problemes. 
Sur le plan de la resolution des problemes, les auteurs observent une 
tendance a eviter les conflits et une resolution de conflits lacunaire chez les families 
des anorexiques (Minuchin, 1978, dans O'Hetrick, 2006; Kog et Vandereycken, 
1989, dans O'Hetrick, 2006). 
2.1.2.2 Les roles, les regies et le controle des comportements. 
En ce qui concerne la gestion des regies a l'inteiieur de la famille, il ressort 
une certaine rigidity familiale. Certains auteurs rapportent un environnement 
familial critique (Hill et Franklin, 1998, dans Polivy et Herman, 2002; Pike et 
Rodin, 1991, dans Polivy et Herman, 2002) et rigide (Minuchin, 1978, dans 
O'Hetrick, 2006), une valorisation de la conformite et de 1'obe/ssance (Kog et 
Vandereycken, 1989, dans O'Hetrick, 2006) et un manque de leadership parental 
(Selvini-Palazzoli, 1974, dans Hartmann, 2002). Plus particulierement, certains 
auteurs rapportent que les meres des anorexiques adoptent une attitude plus stricte 
sur le plan de la discipline que celles du groupe de comparaison (Rastum and 
Gillberg, 1991, dans Hartmann, 2002). D'autres auteurs parlent plutot de 
dominance de la part de la mere envers sa fille (Bruch, 1973, dans Hartmann, 
2002). 
2.1.3 Autres caracteristiques 
Enfin, les recensions d'ecrits consultes mettent en evidence d'autres 
caracteristiques familiales soit 1-1'importance accordee au poids dans la famille et 
2- la presence de troubles psychiatriques chez les membres des families des 
anorexiques. 
2.1.3.1 Importance accordee au poids. 
D'abord, en ce qui concerne l'importance accordee au poids dans les 
families d'anorexiques, plusieurs etudes indiquent que cette preoccupation se 
transmet de generation en generation (Pike et Rodin, 1991, dans Hartmann, 2002; 
Stice, 1994, dans Hartmann, 2002 ; Striegel-Moore et al, 1986, dans Hartmann, 
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2002). En outre, plusieurs chercheurs notent que les meres encouragent les 
comportements alimentaires restrictifs de leur fille anorexique (Hill et Franklin, 
1998, dans Hartmann, 2002; Stice, 1994, dans Hartmann, 2002; Striegel-Moore et 
al, 1986, dans Hartmann, 2002). 
2.1.3.2 Antecedents de troublespsychiatriques. 
Plusieurs chercheurs ont porte leur attention sur la presence d'antecedents 
de troubles psychiatriques chez les membres des families d'anorexiques. Certains 
rapportent une plus grande proportion de desordres psychiatriques que celle 
retrouvee dans la population generate dont les troubles de l'humeur, principalement 
la depression chez les membres des families d'anorexiques (Biederman, Rivinus, 
Kemper, Hamilton, Macfadyen et Harmartz, 1985, dans Godart et al, 2002; 
Gershon, Schreiber et Hamovit, 1984, dans Godart et al, 2002; Hudson, Pope, 
Jonas, Yurelan-Todd et Frankenburg, 1983, dans Godart et al, 2002; Piran, 
Kennedy, Garfinkel et Owens, 1985, dans Godart et al, 2002; Rivinus, Biedermann 
et Herzog, 1984, dans Godart et al, 2002; Strober, Salkin, Burroughs et Morrell, 
1982,1990, dans Godart et al, 2002; Winokur, March et Mendels, 1980, dans 
Godart et al, 2002). Egalement, plusieurs chercheurs notent une plus forte 
proportion de meres presentant un trouble alimentaire chez les meres d'anorexiques 
(Hill et Franklin, 1998, dans Polivy et Herman, 2002; Pike et Rodin, 1991, dans 
Polivy et Herman, 2002; Stein, Wooley, Cooper et Fairburn, 1994, dans Hartmann, 
2002). Enfin, il semble que la famille des meres d'anorexiques presente egalement 
plusieurs caracteristiques associees a l'anorexie soit une faible cohesion familiale, 
des preoccupations concernant les dietes et de longues histoires de dietes (Pike et 
Rodin, 1991, dans Hartmann, 2002). 
2.1.4 Resume 
Globalement les resultats des etudes presentees dans les recensions d'ecrits 
mettent en evidence la faible qualite de la communication dans la relation pere-fille, 
une tendance au repli sur soi et une faible expression d'affection chez les peres et 
une attitude critique des meres a 1'egard des filles. En outre, on note un manque 
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d'autonomie des membres de la famille et la presence de conduites de surprotection 
des parents a l'egard de la fille notamment de la part des peres. De meme, les 
Etudes recensees reVelent des difficultes chez les families d'anorexiques a r£soudre 
des problemes, la tendance a eviter les conflits et la rigidite des regies familiales. 
Dans un autre ordre d'idees, on note des preoccupations pour le poids et la presence 
de troubles psychiatriques notamment la depression chez les membres de la famille 
et des troubles alimentaires chez les meres. Enfin, on observe un manque de 
consensus entre les chercheurs concernant le degre eleve d'enchevetrement dans les 
families d'anorexiques et le manque de clarte des frontieres intergenerationnelles et 
interpersonnelles. 
2.2 Presentation des resultats issus de recensions d'ecrits sur les differences 
observees entre les families des adolescentes anorexiques restrictives ou 
boulimiques 
Cette deuxieme sous-section vise a presenter les principaux resultats 
provenant de la recension d'ecrits de Thibault (2009) et des recensions d'ecrits 
incluses dans les articles primaires conserves (Casper et Troiani, 2001; Fornari et 
al., 1999; Vidovic et al., 2005) portant sur les differences observees entre les 
families des adolescentes anorexiques restrictives ou boulimiques. Rappelons que la 
majorite des articles cites dans ces recensions ont ete r6alis£es avant 1998, annee a 
partir de laquelle nous avons fait notre propre recension d'ecrits. 
2.2.1 Cohesion familiale chez les anorexiques restrictives ou boulimiques 
Rappelons que la dimension cohesion familiale inclut des informations sur 
la qualite des relations entre les membres de la famille, notamment la 
communication et l'expression affective. 
De maniere generate, les parents des anorexiques boulimiques, en 
comparaison aux parents des anorexiques restrictives, indiquent des niveaux 
significativement plus faibles de cohesion dans leur famille (Strober, Salkin, 
Burroughs et Morrell, 1982, dans Casper et Troiani, 2001). Egalement, en 
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comparaison aux anorexiques boulimiques, les anorexiques restrictives indiquent se 
sentir plus heureuses avec leur famille (Heron et Leheup, 1984, dans Casper et 
Troiani, 2001). 
Toujours en comparaison aux families des anorexiques boulimiques, les 
anorexiques restrictives et leurs parents rapportent de meilleures relations familiales 
(Casper, 1981, dans Casper et Troiani, 2001; Strober, Salkin, Burroughs et Morrell, 
1982, dans Casper et Troiani, 2001). 
Enfin, les families des anorexiques boulimiques tendent a etre plus hostiles 
que les families des anorexiques restrictives (Garner, Garfinkel et O'Shaughnessy, 
1985, dans Casper et Troiani, 2001; Garfinkel et al., 1983, dans Casper et Troiani, 
2001; Humphrey, 1987, dans Casper et Troiani, 2001). Cette hostilite semble 
davantage observee de la part des anorexiques boulimiques envers leurs parents 
(Wonderlich et Swift, 1990, dans Thibault, 2009). 
2.2.2 Flexibility familiale chez les anorexiques restrictives ou boulimiques 
Rappelons que la dimension de la flexibilite familiale inclut des 
informations sur la qualite du leadership et de 1'organisation de la famille, 
notamment la resolution de conflits, l'autorite et le controle parental. 
De maniere generate, les families des anorexiques boulimiques et des 
boulimiques nerveuses tendent a etre plus desorganisees que les families des 
anorexiques restrictives (Garfinkel, Garner et Rose, 1983, dans Vidovic et al., 2005; 
Garner, Garfinkel et O'Shaughnessy, 1985, dans Casper et Troiani, 2001; Garfinkel 
et al., 1983, dans Casper et Troiani, 2001; Goldstein, 1981, dans Fornari et al., 
1999; Humphrey, 1987, dans Casper et Troiani, 2001). 
Plus precisement, les families des anorexiques boulimiques et des 
boulimiques nerveuses tendent a etre plus conflictuelles que les families des 
anorexiques restrictives (Garner, Garfinkel et O'Shaughnessy, 1985, dans Casper et 
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Troiani, 2001; Garfinkel et al., 1983, dans Casper et Troiani, 2001; Humphrey, 
1987, dans Casper et Troiani, 2001; Johnson et Flach, 1985, dans Vidovic et al., 
2005; Strober, 1981, dans Fornari et al., 1999; Strober, Salkin, Burroughs et 
Morrell, 1982, dans Casper et Troiani, 2001). 
2.2.3 Resume 
Globalement les resultats des etudes presentees dans les recensions d'ecrits 
mettent en evidence un portrait familial plus negatif pour les families des 
anorexiques boulimiques que pour celles des anorexiques restrictives. II ressort un 
plus faible niveau de cohesion percu par les parents chez les families des 
anorexiques boulimiques en comparaison aux families des anorexiques restrictives. 
Cela serait caracterise par de moins bonnes relations familiales percues, un niveau 
plus elev6 d'hostilite (surtout de la part des enfants a l'6gard des parents). En outre, 
les anorexiques boulimiques se disent moins heureuses au sein de leur famille. De 
plus, les families des anorexiques boulimiques et celles des boulimiques ressortent 
comme etant plus desorganisees et plus conflictuelles. 
2.3 Presentation des resultats des etudes primaires concernant les 
caracteristiques des families d'adolescentes presentant une anorexie 
mentale 
Rappelons que les resultats des neuf etudes primaires concernant les 
caracteristiques des families d'adolescentes presentant une anorexie mentale sont 
presentes selon les devis de recherche suivants : 1- devis comparatif dont le groupe 
de comparaison est recrute dans la population generate, 2- devis comparatif dont le 
groupe temoin est recrute dans des milieux cliniques, 3- devis descriptif. Les etudes 
recensees ici sont presentees dans le tableau 3 (Annexe C). 
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2.3.1 Etudes avec devis comparatif dont le groupe de comparaison est recrute dans 
la population generate : 
Parmi les neuf Etudes recensees, quatre etudes visaient a comparer les 
caracteristiques des families d'adolescentes anorexiques avec celles des families 
d'adolescentes saines provenant de la population generate. 11 s'agit de l'etude de 
Cook-Darzens Doyen, Falissard et Mouren, (2005), de Delannes, Doyen, Cook-
Darzens et Mouren (2006), d'Emanuelli, Ostuzzi, Cuzzolaro, Baggio, Lask et 
Waller, (2004) et de Karwautz, Nobis, Haidvogl, Hafferl-Gattermayer, WOber-
Bingol et Friedrich (2002). 
Dans leur etude comparative portant sur un echantillon de 40 families 
d'adolescentes anorexiques (groupe cas) et 98 families d'adolescentes ne presentant 
pas de probleme de sante (groupe de comparaison), Cook-Darzens et ah, (2005) 
rapportent que les membres des families d'anorexiques se sentent significativement 
moins unies (moins cohesives), plus d6sengagees (plus distantes) que les membres 
des families des adolescentes ne presentant pas de probleme de sante. Dans le 
meme ordre d'idees, ces chercheurs remarquent que les anorexiques et leur fratrie 
percoivent leur famille significativement moins cohesive en comparaison a leurs 
parents. Par ailleurs, il apparait que les membres des families des adolescentes 
anorexiques reconnaissent etre moins satisfaits de leur vie familiale que les 
membres des families du groupe temoin. 
Dans l'etude de Delannes et ah, (2006) visant a comparer les scores obtenus 
par un echantillon de 10 families d'adolescentes anorexiques a certains 
questionnaires familiaux presentant des normes populationnelles, il ressort que les 
scores obtenus par les membres des families d'adolescentes anorexiques sont 
inferieurs aux sous-echelles de cohesion familiale et d'adaptabilite que ceux 
obtenus par un Echantillon populationnel selon les normes du questionnaire utilise. 
De leur cote, les resultats de l'etude d'Emanuelli et ah, (2004) portant sur un 
echantillon de 34 families d'adolescentes anorexiques (groupe cas) et 49 families 
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d'adolescentes ne presentant pas de probleme de sante (groupe de comparaison) 
indiquent que les membres des families d'anorexiques ont une perception plus 
negative du fonctionnement familial general comparativement aux membres des 
families d'adolescentes ne presentant pas de probleme de sante. Cependant, cette 
perception ne semble pas partagee de la meme maniere par tous les membres a 
Pinterieur des families d'anorexiques. Par exemple, ces chercheurs notent que dans 
ces families les adolescentes ont une perception plus negative que leurs parents et 
les meres ont une perception plus negative que les peres a ce niveau. Ces 
chercheurs rapportent egalement que la communication entre les membres des 
families d'anorexiques est significativement plus perturbee que la communication 
entre les membres de families provenant de la population generate. A ce niveau, ils 
observent que les filles anorexiques sont celles qui ont une perception plus 
negative de la communication a l'interieur de leur famille. Sur le plan de 
l'engagement affectif, les r^sultats de cette etude indiquent qu'il n'y a pas de 
differences entre les membres des families d'anorexiques et ceux des families du 
groupe temoin sur ce plan. 
De leur cot£, Karwautz et al, (2002) ont compare 31 adolescentes 
anorexiques avec leur sceur en sante la plus pres en age. Sur le plan de l'autonomie 
individuelle, il apparait que les adolescentes anorexiques auraient une perception 
significativement plus faible de leur niveau d'autonomie individuelle face a leur 
mere en comparaison a leur soeur saine. Cette perception est egalement partagee par 
les meres. Toutefois, il n'y aurait pas de difference significative observee au niveau 
de la perception de l'autonomie des adolescentes face a leur pere. De mSme, il 
ressort que les adolescentes anorexiques percoivent une cohesion relationnelle 
significativement plus elevee avec leurs parents en comparaison a leur soeur. 
L'auteur explique cette difference principalement par la perception d'une faible 
autonomic des anorexiques envers chacun de leurs parents. Enfin, aucune 
difference significative n'a ete observee entre les soeurs au niveau de la perception 
des liens affectifs lors de revaluation des triades de chacune des filles avec leurs 
parents. 
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2.3.1.1 Resume. 
Globalement, les resultats de ces Etudes mettent en evidence chez les 
families d'anorexiques un portrait qui tend a etre plus negatif que chez les families 
provenant de la population generale. II ressort une perception plus negative du 
fonctionnement familial general, principalement de la part des adolescentes 
(Emanuelli et al., 2004), une plus faible satisfaction face au fonctionnement familial 
(Cook-Darzens et al, (2005), un plus faible niveau d'autonomie individuelle percu 
chez les anorexiques face a leur mere et 1'absence de difference significative percue 
a ce niveau face a leur pere (Karwautz et al, 2002), un plus haut niveau de 
disengagement (Cook-Darzens et al,2005), un plus faible degre d'adaptabilite 
familiale (Delannes et al, 2006) et une communication plus perturbee entre les 
membres des families principalement du point de vue des anorexiques (Emanuelli 
et al, 2004). 
Par ailleurs, on observe un manque de consensus entre les chercheurs 
concernant le degre de cohesion relationnelle percu par les membres (un plus faible 
degre" percu, notamment par les anorexiques et la fratrie selon Delannes et al, 
(2006) et Cook-Darzens et al, (2005) et un plus fort degre percu par les 
anorexiques comparativement a leur soeur en sante selon Karwautz et al, (2002)). 
Par ailleurs, on n'observe pas de difference significative entre les membres 
des families d'anorexiques et ceux des families de la population generale au niveau 
de l'engagement affectif (Emanuelli et al, 2004) et au niveau de la perception des 
liens affectifs selon les adolescentes anorexiques comparativement a leur soeur en 
sante (Karwautz et al, (2002). 
2.3.2 Etudes avec devis comparatif dont le groupe temoin est recrute dans des 
milieux cliniques 
Toujours parmi les neuf etudes recens6es, trois etudes visaient a comparer 
les families d'adolescentes anorexiques avec divers echantillons cliniques non 
anorexiques. II s'agit des etudes de Lattimore, Wagner et Gowers (2000), de 
Ruuska, Koivisto, Rantanen et Kaltiala-Heino (2007) et de McDermott, Batik, 
Roberts et Gibbon (2002). 
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L'etude de Lattimore et ah, (2000) visait a comparer 20 families 
d'adolescentes anorexiques a un groupe de comparaison compose de 14 families de 
patientes psychiatriques dans le cadre d'une tache experimentale eentree sur la 
discussion. Cette etude a permis d'etablir que, comparativement au groupe de 
comparaison, la relation entre les adolescentes anorexiques et leur mere est 
davantage caracterisee par le desagrement, les blSmes et les affects negatifs. De 
plus, ces dyades demontrent significativement plus souvent une communication 
destructive et moins souvent une communication constructive reciproque que la 
dyade du groupe de comparaison. 
De leur cote, Ruuska et ah, (2007), comparant 34 adolescentes anorexiques 
a un groupe de comparaison compose de 23 adolescentes presentant une boulimie 
nerveuse, observent que 46 % des adolescentes ayant un trouble alimentaire se 
disent insatisfaites dans leur relation avec leur famille nucleaire. Ces chercheurs 
notent que les adolescentes boulimiques sont moins satisfaites du fonctionnement 
de leur famille que les adolescentes anorexiques. II ressort egalement que les 
adolescentes anorexiques rapportent un plus faible niveau d'independance a l'egard 
de leurs parents et un plus faible niveau de socialisation a Pexterieur de la famille 
en comparaison aux adolescentes boulimiques. 
Par ailleurs, l'etude de, McDermott et al., (2002) portant sur un echantillon 
compose de 80 adolescentes ayant des troubles alimentaires dont 42 anorexiques, 
12 boulimiques et 26 ayant un trouble alimentaire non specifie visait entre autres a 
comparer deux sous-groupes d'adolescentes en fonction des comportements 
alimentaires qu'elles tendent a adopter (1- tendance aux comportements restrictifs, 
2- tendance aux comportements boulimiques) sans tenir compte de leur diagnostic 
specifique. Ainsi, les scores de la version abregee du Family Assessment Device 
indiquent que les families du sous-groupe des adolescentes ayant tendance a adopter 
des comportements restrictifs obtiennent un score plus faible de dysfonctionnement 
familial que le sous-groupe des adolescentes ayant tendance a adopter des 
comportements boulimiques, ce qui demontre un meilleur fonctionnement familial. 
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Egalement, les chercheurs notent que les families du sous-groupe des adolescentes 
ayant tendance a adopter des comportements restrictifs rapportent significativement 
moins de difficultes lors de la planification des activites familiales et lors des 
confidences entre les membres de la famille. 
2.3.2.1 Resume. 
Globalement, les resultats de ces etudes mettent en evidence une plus faible 
qualite de la communication dans la relation mere-fille (caracterisee par plus de 
blames, de desagrement et d'affects negatifs) chez les families d'anorexiques en 
comparaison aux families de patients psychiatriques (Lattimore et al., 2000), un 
plus faible niveau d'independance a l'egard de leurs parents, un plus faible niveau 
de socialisation a l'ext^rieur de la famille et une plus grande satisfaction face au 
fonctionnement familial chez les adolescentes anorexiques en comparaison aux 
adolescentes boulimiques (Ruuska et al., 2007), un meilleur fonctionnement 
familial et un plus faible niveau de difficultes lors de la planification des activites 
familiales et lors des confidences entre les membres de la famille chez les 
adolescentes ayant tendance a adopter des comportements restrictifs en 
comparaison a celles ayant tendance a adopter des comportements boulimiques 
(McDermott et al., 2002). 
2.3.3 Etudes avec devis descriptif 
Toujours parmi les neuf etudes recens^es, deux etudes visaient a decrire les 
caracteristiques des families d'anorexiques sans utiliser de groupe de comparaison. 
II s'agit des etudes de Gowers et North, (1999) et de Dallos et Denford (2008). 
L'6tude de Gowers et North, (1999) visait a comparer la perception des 
membres a l'interieur de 35 families d'adolescentes anorexiques et celle des 
cliniciens. Ces derniers observent que les adolescentes anorexiques ont une 
perception plus negative du fonctionnement de leur famille que leurs parents. En 
outre, il ressort que les perceptions des adolescentes anorexiques se rapprochent de 
celles des cliniciens (Gowers et North, 1999). 
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De leur cote, Dallos et Denford (2008) ont mene une etude qualitative visant 
a decrire 4 families d'adolescentes anorexiques. Ces chercheurs notent que les 
membres des families d'anorexiques percoivent un manque de reconfort, de chaleur 
et d'affection a l'interieur de leur famille a travers les generations ainsi que dans 
leur famille actuelle. De meme, il apparait que les membres de ces families 
eprouvent de l'apprehension face a l'expression des emotions. En ce qui concerne 
la qualite des relations entre les membres de la famille, les chercheurs notent chez 
les families d'anorexiques la presence d'histoires de problemes relationnels a 
travers les generations et dans la famille actuelle de meme qu'une tendance des 
membres des families d'anorexiques a vouloir eviter les relations negatives qu'ils 
ont eues avec leurs parents. Ces memes chercheurs observent egalement un 
processus de triangulation et d'argumentation a l'interieur des families 
d'anorexiques. lis notent la presence de sentiments envahissants et continus d'un 
conflit actuel ou imminent entre les parents. Enfin, les chercheurs ont remarque une 
relation generalement negative avec la nourriture a travers les generations a 
l'interieur des families d'anorexiques faisant partie de leur echantillon. En outre, 
ces families decrivent le climat des repas comme etant emotionnellement froid, 
negatif et parfois tres aversif, teinte d'abus et d'humiliation. 
2.3.3.1 Resume. 
Globalement, les resultats de ces etudes mettent en evidence une perception 
plus negative du fonctionnement familial general chez les adolescentes anorexiques 
et les cliniciens que chez les parents (Gowers et North, 1999), une apprehension 
face a l'expression des emotions, une tendance a eviter les relations negatives, la 
presence de sentiments envahissants d'un conflit actuel ou imminent entre les 
parents, la presence de problemes relationnels, un manque de reconfort, de chaleur 
et d'affection, des processus de triangulation et d'argumentation, une relation 
negative avec la nourriture et un climat aversif lors des repas (Dallos et Denford, 
2008). 
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2.4 Presentation des resultats des etudes primaires concernant les differences 
observers entre les families d'adolescentes presentant une anorexie 
restrictive ou boulimique 
Sur les douze etudes primaires recensees, seulement trois etudes visent a 
identifier les differences entre les families d'adolescentes presentant une anorexie 
restrictive ou boulimique (Casper et Troiani, 2001; Fornari et al., 1999; Vidovic et 
al., 2005). Les Etudes recensees ici sont aussi presentees dans le tableau 3 (Annexe 
C). 
L'etude, realisee par Casper et Troiani (2001), porte sur un echantillon 
compose de 17 families d'adolescentes anorexiques subdivise selon le sous-type 
d'anorexie pr^sente (1- anorexiques restrictives, 2- anorexiques boulimiques) 
(groupes clinique) et de 34 families d'adolescentes ne presentant pas de probleme 
de sante (groupe de comparaison). Les resultats indiquent que les families des 
anorexiques boulimiques percoivent un fonctionnement familial davantage perturbe 
que les families des adolescentes anorexiques restrictives et celles d'adolescentes 
ne presentant pas de problemes de sante, notamment au niveau de 
Paccomplissement des taches, de la communication et de Pexpression affective. 
Toujours en comparaison aux families des adolescentes anorexiques restrictives et 
celles provenant de la population generate, il apparait que les families des 
anorexiques boulimiques presentent davantage de problemes relationnels 
(principalement entre le pere et sa conjointe selon le pere et entre la mere et 
l'adolescente anorexique selon la mere). En outre, les chercheurs n'observent pas 
de difference en comparaison aux membres de la fratrie des adolescentes ne 
presentant pas de probleme de sante au niveau de revaluation faite par la fratrie des 
adolescentes anorexiques boulimiques au sujet de la relation entre les membres de 
la famille. Ensuite, les resultats indiquent qu'il n'y a pas de difference significative 
entre les families des anorexiques restrictives et celles du groupe de comparaison 
concernant la perception du fonctionnement familial general. Cependant, toujours 
en comparaison avec les families d'adolescentes ne presentant pas de probleme de 
sante, il ressort chez les families des anorexiques restrictives un plus faible niveau 
de difficult^s familiales sur le plan de Pexecution des roles, de l'adherence aux 
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valeurs et aux normes et des relations moins perturb^es entre les adolescentes et 
leur mere, puis entre leur pere et la fratrie (selon le pere). 
Ensuite, l'etude de Vidovic et al., (2005) portant sur un echantillon compose 
de 76 sujets adolescents et adultes presentant un trouble alimentaire2 indique que 
les families des anorexiques boulimiques et celles des boulimiques nerveuses 
evaluent des niveaux de cohesion et de flexibilite familiale significativement plus 
faibles que les families des anorexiques restrictives et celles des deux groupes de 
comparaison. Par ailleurs, ces auteurs notent qu'il n'y a pas de difference 
significative a ces niveaux entre les families des anorexiques restrictives et celles 
des deux groupes de comparaison. Ensuite, les families des anorexiques 
boulimiques et celles des boulimiques nerveuses demontrent une communication 
mere-fille significativement plus perturbee que les families des anorexiques 
restrictives et celles des deux groupes de comparaison. Par ailleurs, les chercheurs 
n'observent pas de difference significative entre les families des anorexiques 
restrictives et celles des deux groupes de comparaison a ce niveau. 
Enfin, l'etude de Fornari et al. (1999) portant sur un echantillon compose de 
106 personnes ayant des troubles alimentaires agees entre 9 et 29 ans dont 37 
anorexiques restrictives, 28 anorexiques boulimiques, 26 boulimiques et 15 ayant un 
trouble alimentaire non specifie indique l'absence de relation significative entre le 
type de trouble alimentaire et la perception du fonctionnement familial lorsqu'ils 
precedent a des analyses de variance simple, considerant uniquement le 
diagnostique du trouble alimentaire comme variable independante. Cependant, les 
rdsultats de l'etude demontrent que, lorsque les chercheurs incluent egalement dans 
lews analyses la presence de symptomes depressifs, le statut socio-economique, 
l'age et le niveau d'^ducation, il ressort que les symptomes depressifs et le 
diagnostic de boulimie nerveuse sont les predicteurs les plus significatifs d'un moins 
bon fonctionnement familial. Cela concernerait principalement la resolution de 
2
 Anorexiques restrictives (n=13), anorexiques boulimiques (n=14), boulimiques (n=44), sujets 
ayant un trouble alimentaire non specifie (n=5) et 29 meres (groupes cas) et de 2 groupes temoins 
d'adolescentes et de femmes ne presentant pas de probleme de sante (femmes de la population 
generale et leur mere (n=50), etudiantes universitaires en m^decine (n=79) 
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probleme, la distribution des roles et le fonctionnement familial general. Les 
resultats des anorexiques boulimiques vont dans le meme sens que ces derniers 
resultats, mais de facon non significative. De leur cote\ les anorexiques restrictives 
demontrent un meilleur fonctionnement familial que les autres groupes pour 
l'ensemble des echelles, mais de facon non significative. Par ailleurs, les chercheurs 
indiquent que les personnes qui ont un niveau similaire de depression tendent a 
decrire un fonctionnement familial similaire entre eux. lis observent en outre un plus 
haut niveau de depression chez les anorexiques boulimiques et chez les boulimiques 
que chez les anorexiques restrictives, ce qui pourrait contribuer a expliquer un 
moins bon fonctionnement familial retrouve chez ces deux premiers groupes. 
2.5 Resume et conclusion 
Globalement, les resultats de ces etudes signalent un fonctionnement 
familial general plus perturbe chez les families d'anorexiques boulimiques 
comparativement aux families des anorexiques restrictives et aux families des 
adolescentes ne presentant pas de probleme de sante. Plus precisement, il ressort 
chez les families d'anorexiques boulimiques davantage de difficultes au niveau de 
l'accomplissement des taches, de la communication et de l'expression affective, 
davantage de problemes relationnels (Casper et Troiani, 2001), une communication 
mere-fille plus perturbee et des niveaux de cohesion et de flexibilite familiale 
significativement plus faible (Vidovic et al., 2005). 
Par ailleurs, en comparaison aux families des adolescentes ne presentant pas 
de probleme de sante, il ressort que les families des anorexiques restrictives 
presentent moins de difficultes au niveau de Pexecution des roles et de l'adherence 
aux valeurs et aux normes et presentent des relations intrafamiliales moins 
perturb^es (entre les adolescentes et leur mere, puis entre leur pere et la fratrie) 
(Casper et Troiani, 2001). 
Par ailleurs, on n'observe pas de difference significative entre les families 
des anorexiques restrictives et celles des adolescentes ne presentant pas de 
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probleme de sante concernant la perception du fonctionnement familial general 
(Casper et Troiani, 2001), de la cohesion familiale, de la flexibility familiale et de la 
qualite de la communication mere-fille (Vidovic et al., 2005). Les chercheurs 
n'observent pas de difference significative au niveau de la relation entre les 
membres de la famille lorsqu'evaluee par les membres de la fratrie des adolescentes 
anorexiques boulimiques en comparaison aux membres de la fratrie des 
adolescentes ne presentant pas de probleme de sant6 (Casper et Troiani, 2001). 
Enfin, certains auteurs notent l'absence de relation significative entre le type du 
trouble alimentaire et la perception du fonctionnement familial lorsqu'ils precedent 
a des analyses de variance simple, mais confirment la tendance d'un 
fonctionnement familial plus perturbe chez les boulimiques au niveau de la 
resolution de probleme, la distribution des roles et le fonctionnement familial 
general principalement lorsqu'ils tiennent compte du niveau de depression des 
adolescentes (Fornari et al., 1999). 
Ces dernieres donnees semblent indiquer que les families des anorexiques 
boulimiques presenteraient davantage de difficultes que les families des 
anorexiques restrictives. La presentation du tableau 4 en annexe D vise a faire etat 
des caracteristiques des families des adolescentes anorexiques qui ont pu etre 
degagees des recensions d'ecrits et des Etudes primaires que nous avons recensees. 
La presentation du tableau suivant vise a faire etat des recensions d'ecrits et des 
etudes primaires dont l'objectif visait a identifier des differences entre les families 
d'adolescentes presentant une anorexie restrictive ou boulimique. 
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Tableau 5 : 
Principales differences observees entre les families d'adolescentes presentant 
une anorexie restrictive ou boulimique 
Auteurs Principales differences observees 
Casper et Troiani, 
McDermott et al, 2002 
-Fornari et al., 1999 
2001; - Fonctionnement familial general plus 
perturbe chez les adolescents ayant 
tendance a adopter des comportements 
alimentaires boulimiques que chez les 
adolescents ayant tendance a adopter des 
comportements alimentaires restrictifs. 
- Seulement si des analyses multivariees 
sont effectuees en incluant le niveau de 
depression des adolescentes; sinon, 
aucune difference observee a ce niveau. 
dans - Les anorexiques boulimiques se sentent 
moins heureuses au sein de leur famille 
que les anorexiques restrictives. 
Heron et Leheup, 1984, 
Casper et Troiani, 2001 
Strober, Salkin, Burroughs et 
Morrell, 1982, dans Casper et 
Troiani, 2001; Vidovic et al., 2005 
- Plus faible niveau de cohesion et de 
flexibilite familiale chez les anorexiques 
boulimiques et chez les boulimiques que 
chez les anorexiques restrictives. 
Garfinkel, Gamer et Rose, 1983, 
dans Vidovic et al., 2005; Garner, 
Garfinkel et O'Shaughnessy, 1985, 
dans Casper et Troiani, 2001; 
Garfinkel et al., 1983, dans Casper 
et Troiani, 2001; Goldstein, 1981, 
dans Fornari et al., 1999; 
Humphrey, 1987, dans Casper et 
Troiani, 2001 
- Plus haut niveau de disorganisation 
chez les families des anorexiques 
boulimiques et des boulimiques 
nerveuses que chez celles des 
anorexiques restrictives 
Casper et Troiani, 2001; Casper, 
1981, dans Casper et Troiani, 2001; 
Garner, Garfinkel et 
O'Shaughnessy, 1985, dans Casper 
et Troiani, 2001; Garfinkel et al., 
1983, dans Casper et Troiani, 2001; 
Humphrey, 1987, dans Casper et 
Troiani, 2001; Johnson et Flach, 
1985, dans Vidovic et al., 2005; 
- Plus de difficultes relationnelles 
(conflits) entre les membres chez les 
families d'anorexiques boulimiques que 
chez celles des anorexiques restrictives. 
42 
Strober, 1981, dans Fomari et al., 
1999; Stroer, Salkin, Burroughs et 
Morrell, 1982, dans Casper et 
Troiani, 2001 
Garner, Garfinkel et O'Shaughnes-
sy, 1985, dans Casper et Troiani, 
2001; Garfinkel et al., 1983, dans 
Casper et Troiani, 2001; 
Humphrey, 1987, dans Casper et 
Troiani, 2001 
Casper et Troiani, 2001; Vidovic et - Les families des adolescentes 
al., 2005 anorexiques boulimiques presenteraient 
plus de perturbations au niveau de la 
communication que celles des 
anorexiques restrictives. 
Casper et Troiani, 2001 -Les families des adolescentes 
anorexiques boulimiques presenteraient 
un fonctionnement familial plus perturbe 
au niveau de 1'expression affective que 
celles des anorexiques restrictives. 
Fornari et al, 1999 -Les families des adolescentes 
anorexiques boulimiques presenteraient 
un fonctionnement familial plus perturb^ 
au niveau de la resolution de problemes, 
de la distribution des roles et du 
fonctionnement familial general lorsque 
le niveau de depression est int^gre dans 
les analyses statistiques. 
Casper et Troiani, 2001 -Les adolescents ayant tendance a adopter 
des comportements alimentaires 
boulimiques percoivent davantage de 
difficultes au niveau familial sur le plan 
de l'accomplissement des taches. 
McDermott et al, 2002 -Les adolescents ayant tendance a adopter 
des comportements alimentaires 
boulimiques percoivent davantage de 
difficultes au niveau familial sur le plan de 
la planification des activites familiales. 
- Plus d'hostilite entre les membres chez 
les families d'anorexiques boulimiques 
que chez celles des anorexiques 
restrictives. 
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3- LlMITES DES ETUDES RECENSEES 
D'abord, force est de constater que tres peu d'etudes recentes ont porte sur 
1'Identification de differences entre les families d'adolescentes presentant une 
anorexie restrictive ou boulimique malgre le fait que ces deux sous-types 
d'anorexie sont reconnus formellement depuis la publication du DSM-IV en 2004. 
Nous avons recense seulement trois etudes sur ce theme plus specifique depuis 
1998 et une seule portant uniquement sur une population d'adolescentes dont 
Pechantillon est limite de 17 adolescentes anorexiques. D'autres eludes doivent 
done etre realisees afin de mieux documenter les differences observees entre ces 
families. 
Par ailleurs, quand on prend en consideration I'ensemble des etudes 
portant sur les caracteristiques des families des adolescentes anorexiques, notre 
recension des ecrits a permis de mettre en evidence le fait que la plupart des etudes 
ont tenu compte d'un nombre restreint de dimensions familiales lors de 1'evaluation 
et de l'analyse des r^sultats: fonctionnement familial (Casper et Troiani ,2001; 
Cook-Darzens et al., 2005; Delannes et al., 2006; Growers et North, 1999; Mc 
Dermott et al., 2002; Ruuska et al., 2007), l'autonomie individuelle et la cohesion 
relationnelle (Karwautz et al., 2002), la qualite de la relation mere-fille (Lattimore 
et al., 2000) et la qualite des relations dans la famille et l'expression des emotions 
(Dallos et Denford, 2008). Or, ces analyses unidimensionnelles ne permettent pas 
d'etablir si l'effet observe de ces variables prises individuellement peut etre 
amplifie, attenue ou annule lors de l'interaction d'autres variables familiales 
observees chez ces families. La seule etude portant sur un nombre plus important 
de variables familiales telles que la perception du fonctionnement familial, la 
communication, l'engagement affectif et la resolution des problemes n'a pas permis 
d'etablir le poids relatif de ces differentes variables (Emanuelli et al., 2004). 
Dans la presente recherche, nous tenterons de pallier a certaines lacunes 
m&hodologiques notamment en tenant compte d'un nombre plus importants de 
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variables familiales et en tentant d'evaluer le poids relatif de ces differentes 
variables. 
4 - OBJECTIFS DE RECHERCHE 
La presente etude vise a identifier parmi un ensemble de caracteristiques 
familiales (telles que le ratio de cohesion et de fiexibilite, la qualite de la 
communication, l'expression des emotions negatives et positives, la satisfaction 
concernant le fonctionnement familial et la quality de la relation des parents a 
l'egard des jeunes) celles qui sont les plus fortement assocides a l'anorexie 
boulimique. 
Une des retombees possibles de notre recherche sera eventuellement de 
proposer aux intervenants certaines lignes directrices dans le travail aupres de ces 
families et possiblement d'ameliorer l'impact des interventions. 
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TROISIEME CHAPITRE 
LA METHODOLOGIE 
Dans ce chapitre, nous presentons dans l'ordre le devis de recherche, la 
description de l'echantillon retenu, le deroulement de la collecte de donn^es, la 
description des instruments de mesure, les aspects deontologiques de 1'etude et, 
finalement les methodes d'analyses statistiques privil^giees pour atteindre nos 
objectifs. 
1. DEVIS DE RECHERCHE 
Rappelons que la prdisente etude vise en premier lieu a identifier les 
caracteristiques des families qui permettent de distinguer les families des 
adolescentes anorexiques restrictives des families des adolescentes anorexiques 
boulimiques et, en second, lieu d'identifier, parmi ces caracteristiques celles qui 
sont les plus fortement associees a l'un ou l'autre sous-type d'anorexie. II s'agit 
done d'une etude descriptive et comparative de type transversale. Cette etude 
s'inscrit dans le cadre d'une etude d'envergure visant a evaluer les caracteristiques 
personnelles et familiales de tous les jeunes agees de 8 a 17 ans reTeres au Centre 
Hospitalier Universitaire de Sherbrooke (CHUS) pour des troubles alimentaires et 
leur evolution dans le temps. Cette etude est dirigee par Robert Pauze, professeur 
titulaire au departement de psychoeducation de l'Universite" de Sherbrooke. 
2. DESCRIPTION DE L'ECHANTILLON DE LA PRESENTE ETUDE 
Cette section vise a presenter les criteres de selection et d'exclusion des 
participants dans la presente etude et la procedure d'echantillonnage utilisee. 
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2.1. Criteres de selection et d'exclusion des participants dans la presente 
etude 
L'echantillon de la presente etude est compose de toutes les families des 
adolescentes agees de 12 a 17 ans, ayant recu un diagnostic d'anorexie restrictive 
ou boulimique entre juin 2006 et decembre 2009 au CHUS et qui ont donne leur 
consentement pour participer a la recherche (n=42). Sont exclus de 1'etude les 
garcons presentant une anorexie mentale (n=4). Ce choix se justifie par le fait qu'il 
n'y a pas a notre connaissance de recherche ayant ete realisee dans le but d'etablir 
s'il y a des differences entre les anorexiques selon qu'ils sont des garcons ou des 
filles. Afin d'eviter un biais pouvant etre attribuable au sexe des sujets, nous avons 
decide d'eliminer tous les garcons anorexiques. Fait a remarquer, tous ces garcons 
presentaient une anorexie restrictive. L'echantillon total est compose de 29 
adolescentes presentant une anorexie restrictive et de 9 adolescents presentant une 
anorexie boulimique. 
2.2. Procedure d'echantillonnage 
Lors de la reference d'un enfant ou d'une adolescente pour un trouble 
alimentaire au Centre Hospitalier Universitaire de Sherbrooke (CHUS), les parents 
et 1'enfant sont invites a completer une serie de questionnaires en ligne afin de 
documenter les principals caracteristiques personnelles, sociales et familiales 
associees au trouble alimentaire. L'echantillon est done de type conseeutif. 
Prealablement a cette passation des questionnaires, le m&Iecin traitant demande aux 
parents et au jeune s'ils acceptent que les donnees colligees a des fins cliniques 
soient aussi utilis6es a des fins de recherche. S'ils sont d'accord, les parents et le 
jeune signent alors une lettre de consentement a cet effet. Seules les donnees des 
families consentantes seront utilisees dans cette etude. Cette etude a recu 
l'approbation du comite d'ethique du CHUS. Au total, plus de 95% des families 
donnent leur consentement a ce que les informations colligees servent a des fins de 
recherche. 
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2.3. Composition de Pechantillon 
Le tableau 6 vise a presenter les caracteristiques des families des 
adolescentes anorexiques restrictives et boulimiques. La lecture de ce tableau 
permet de constater que les adolescentes anorexiques restrictives (M= 14,86 ans) 
sont un peu plus jeunes que les adolescentes anorexiques boulimiques (M= 16,22 
ans). Cette difference bien que marginalement significative (t= 1,994, p= 0,054) 
sera prise en compte lors des analyses. De merne, il ressort qu'il y a davantage de 
families intactes dans Pechantillon des adolescentes anorexiques restrictives 
(75,9%) que dans Pechantillon des adolescentes anorexiques boulimiques (33,3%). 
Cette difference n'est cependant que marginalement significative (Khi carre= 
5,611, p= 0,06). Enfin, une famille sur trois dans les deux echantillons beneficie 
d'un revenu superieur a $80,000 par annee. 
Tableau 6: 
Caracteristiques des echantillons d'adolescentes anorexiques restrictives et 
boulimiques 
Variables 
Proportion 
Sexe feminin 
Age (annees)* 
Types de famille (%)** 
Intacte 
Recomposee 
Monoparentale 
Revenu familial annuel*** 
79,999$ et moins 
80,000$ et plus 
Anorexiques 
restrictives 
(n=29) 
76,3% 
100% 
14,86 
75,9 % 
10,3% 
13,8% 
63,6% 
36,4% 
Anorexiques 
boulimiques 
(n=9) 
23,7% 
100% 
16,22 
33,3% 
33,3% 
33,3% 
66,6% 
33,3% 
*t=-1,994 p= 0,054 
**Khicarre= 5,611 p=0,06 
*** Khi carre= 0,283 p= 0,963 
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2.4. Representativite de l'echantillon 
L'6tude portera uniquement sur les families dont les adolescentes sont 
traitees par un pediatre au CHUS et pour lesquelles nous avons obtenu un 
consentement de participation a la recherche. Notre Echantillon sera done compose 
de families dont les adolescentes presentent une anorexie suffisamment severe pour 
etre referees a un centre specialist. II s'agit done d'un echantillon non representatif 
de tous les cas d'adolescentes anorexiques que Ton peut retrouver dans la 
population, mais plutot d'un echantillon compose" de cas plus severes. II s'agit 
d'une limite a notre etude dont il faudra tenir compte lors de la discussion de nos 
resultats. 
2.5. Methode utilisee pour etablir le diagnostic d'anorexie mentale chez les 
jeunes 
Les criteres diagnostiques retenus pour Etablir le diagnostic d'anorexie 
mentale restrictive ou boulimique chez les adolescentes correspondent a ceux 
etablis par l'American Psychiatric Association dans le Diagnostic and Statistical 
Manual of Mental Disorders (2004). Ces derniers sont presentes dans le premier 
chapitre. Rappelons que le diagnostic d'anorexie mentale est pos£ par un pediatre. 
Ont ete retenues pour la presente etude que les adolescentes presentant l'ensemble 
des 4 criteres diagnostiques de l'anorexie mentale. 
3. DEROULEMENT DE LA COLLECTE DE DONNEES 
Suite a une premiere rencontre avec un pediatre qui pose le diagnostic 
d'anorexie mentale, les families sont invitees pour un second rendez-vous medical 
la semaine suivante ou ils completent le Protocole Evaluatif des Dysfonctions 
Alimentaires (Pauze, 2009) dans un local de Phopital reserve a cette fin. Trois 
repondants sont sollicites pour completer les questionnaires. Ces repondants sont 
l'adolescente elle-meme, le parent ou le tuteur de l'enfant (repondant principal), 
puis V autre parent, soit le conjoint du parent principal dans la mesure ou ce dernier 
habite de fa?on continue sous le m6me toit que le jeune depuis les 6 derniers mois. 
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Le repondant principal qui est sollicite pour repondre aux questions du protocole est 
l'adulte qui est le plus souvent en contact avec l'enfant. Lorsque ce dernier n'a pas 
de conjoint, l'autre parent pourra etre le second parent naturel ou adoptif, si l'enfant 
a passe au moins deux jours par deux semaines avec cette personne au cours des six 
derniers mois. Si l'une de ces conditions n'est pas satisfaite, nous consideions qu'il 
n'y a pas d'autre parent, auquel cas l'enfant et le repondant n'ont pas a remplir les 
questionnaires concernant l'autre parent. Le protocole devaluation prevoit une 
rencontre d'une duree de 90 minutes pour le repondant principal, de 45 minutes 
pour l'autre parent et de 90 minutes pour le jeune. 
4. DESCRIPTION DES INSTRUMENTS DE MESURE 
A 1'interieur de cette sous-section, nous presentons les divers instruments de 
mesure utilises dans la presente etude. Ces questionnaires font partie du protocole 
evaluatif des dysfonctions alimentaires de Pauze (2009). Les variables qui seront 
documentees dans la presente etude sont la cohesion et la flexibilite familiale, la 
qualite de la communication et le niveau de satisfaction concernant le 
fonctionnement familial lvalues a l'aide du FACES IV de Olson, Gorall et Tiesel 
(2007), 1'expression des emotions positives et negatives des repondants dans leur 
famille evaluee a l'aide du Self-Expressiveness in the Family Questionnaire de 
Halberstadt, Cassidy, Stifter, Parke et Fox (1993) et la qualite" de la relation de la 
mere et du pere a l'egard du jeune evaluee a l'aide de l'lndex of Parental Attitude 
de Hudson (1982). Le choix des variables que nous inclurons dans les analyses sont 
celles jug£es pertinentes a la lumiere des resultats de notre recension des ecrits. Ces 
instruments de mesure et leurs propri&Ss metrologiques sont presented 
sommairement dans le tableau suivant ainsi que l'identite des repondants sollicites. 
Une description plus d&aillee de ces questionnaires suivra. 
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Tableau 7 
Instruments de mesure utilises 
Categories de 
variables 
Fonctionnement 
familial 
V expression 
des emotions 
dans la famille 
Qualite de la 
relation parents-
jeune 
Variables evalu^es 
Niveau de cohesion 
et de flexibilite 
familiale, 
communication 
entre les membres 
et satisfaction 
concernant le 
fonctionnement 
familial 
Expression des 
emotions positives 
Expression des 
emotions negatives 
Attitude de la mere 
a regard de la 
jeune 
Attitude du pere a 
l'egard de la jeune 
Repondants 
Repondant 
principal 
Autre 
repondant 
Jeune 
Repondant 
principal 
Autre 
repondant 
Jeune 
Repondant 
principal 
Autre 
repondant 
Auteurs et propriet6s 
psychometriques 
Family Adaptability and 
Cohesion Evaluation Scale 
(Olson, Gorall et Tiesel, 
2007). 
Version francaise (Pauze, 
2008): Procedure de retro 
traduction 
Coherence interne des six 
echelles du 
fonctionnement familial 
variant entre 0.77 et 0.89. 
Bonne validite de construit 
selon les concepteurs. 
Self-Expressiveness in the 
Family Questionnaire 
(Halberstadt, Cassidy, 
Stifter, Parke et Fox, 
1993). 
Version francaise (Pauze, 
2008): Procedure de retro 
traduction 
Fidelite satisfaisante au 
niveau de la coherence 
interne de meme qu'au 
niveau de la stabilite 
temporelle de 1'instrument 
sur 8 mois et 1 an 
(Halberstadt etal, 1993) 
L!'Index of Parental 
Attitude de Hudson (1982) 
traduitpar Comeauet 
Boisvert(1985). 
Coherence interne de 0.93 
(alpha de Cronbach) pour 
l'ensemble des repondants 
principaux. 
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4.1. Fonctionnement de la famille 
Le fonctionnement familial est evalue aupres des trois principaux 
repondants a l'aide de deux instruments de mesure. 
4.1.1. La cohesion, la flexibility, la communication et la satisfaction familiale 
D'abord, la derniere version traduite integrate (Pauze, 2008) du Family 
Adaptability and Cohesion Evaluation Scale (Olson, Gorall et Tiesel, 2007) est 
utilisee afin de mesurer la cohesion et la flexibilite familiale. L'echelle contient 42 
enonces de type Likert en cinq points avec choix de reponse allant de « fortement 
en disaccord » a « fortement en accord » et comporte six sous-echelles, dont deux 
6chelles balancees (cohesion balancee et flexibilite balancee) et quatre non 
balancees (desengagement, enchevetrement, rigidite et chaos). Ces dernieres 
permettent d'evaluer les extremes dans la cohesion (enchevetrement et 
desengagement) et dans la flexibilite (rigidite et chaos). De plus, en utilisant les 
scores balances et non balances, il est possible de creer un ratio de cohesion et de 
flexibilite (proportion de fonctionnement balance vs proportion de fonctionnement 
problematique). Cet instrument permet dgalement d'evaluer la qualite de la 
communication entre les membres de la famille et la satisfaction concernant le 
fonctionnement de la famille. II s'agit de deux echelles suppl6mentaires de 10 
enonces chacune comprenant un choix de reponse de type Likert en cinq points 
comprenant aussi des choix allant de « fortement en disaccord » a « fortement en 
accord» pour l'echelle de communication, puis de «tres insatisfait» a 
« extremement satisfait» pour la satisfaction familiale. 
Les proprietes psychometriques de la version traduite de Pinstrument n'ont 
pas ete evaluees par Pauze (2008). Toutefois, ce dernier a utilise une methode de 
retro traduction afin de s'assurer de la validite de la traduction. Les proprietes 
psychometriques de la version anglaise ont ete evaluees par Olson et al. (2007). II 
ressort une fidelity acceptable avec une coherence interne des six 6chelles du 
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fonctionnement familial variant entre 0.77 et 0.89. Ensuite, il ressort une bonne 
validite de construit avec des correlations relativement elevees au niveau de la 
correlation entre les echelles de cet instrument et d'autres echelles de validation 
(Self-Report Family Inventory, Family Assessment Device), sauf pour les echelles 
d'enchevetrement et de rigidite\ Enfin, ils notent que la validite de contenu a ete 
obtenue par les cotations de therapeutes familiaux. Enfin, malgre le fait que la 
capacite de Pinstrument de discriminer les families problematiques de celles sans 
probleme s'avere moins bonne (l'instrument a permis d'identifier correctement 
entre 55% et 94% des sujets), l'instrument reste l'outil le plus utilise en therapie 
familiale pour evaluer ces construits. Les donn^es utilisees dans la presente etude 
sont le faible ratio de cohesion (qui correspond a la division du score obtenu a la 
sous-echelle de cohesion balancee par la somme des scores obtenus aux sous-
echelles d'enchevetrement et de desengagement divise par 2) et le faible ratio de 
flexibilite de la famille (qui correspond a la division du score obtenu a la sous-
echelle de flexibilite balancee par la somme des scores obtenus aux sous-echelles 
de rigidite et de fonctionnement chaotique divise" par 2), la mauvaise qualite de la 
communication (score brut) et le faible niveau de satisfaction (score brut) 
concernant le fonctionnement familial selon les trois repondants. L'utilisation du 
ratio de cohesion et de flexibilite permet d'avoir acces a un score global de 
fonctionnement familial tout en r6duisant le nombre de comparaisons, ce qui 
diminue le risque d'erreur de Bonferroni. 
4.1.2 L 'expression des emotions dans la famille 
L'expression de soi dans la famille est evalu^e a l'aide de la traduction 
francaise (Pauze, 2008) du Self-Expressiveness in the Family Questionnaire 
(Halberstadt, Cassidy, Stifter, Parke et Fox, 1993). Cet instrument permet 
d'examiner la frequence de l'expression emotionnelle positive et negative a 
l'interieur de la famille. II comporte 40 enonc^s formulas comme des scenarios 
hypothetiques qui representent un 6ventail d'emotions dans une variete de contextes 
typiques a plusieurs families. L'outil est complete par les 3 repondants principaux. 
Ces derniers choisissent parmi une echelle Likert en 9 points allant de « Jamais ou 
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rarement » a « Souvent ou tres souvent ». L'outil comporte 2 sous-echelles, l'une 
positive (emotion a teneur affective agreable), puis l'autre negative (emotion a 
teneur affective desagreable) qui comprennent respectivement 23 et 17 items. 
En ce qui concerne les qualites psychometriques de 1'instrument, la version 
traduite n'a pas 6t6 6valuee par Pauze (2008). Toutefois, ce dernier a utilise' une 
methode de retro traduction afin de s'assurer de la validite de la traduction. 
L'evaluation de la version anglaise de l'outil atteste une fidelite satisfaisante au 
niveau de la coherence interne de meme qu'au niveau de la stabilite temporelle de 
Pinstrument sur 8 mois et 1 an. Cette version d^montre egalement une validite de 
construit en confirmant la solution a 2 facteurs (positifs et negatifs) retenue par les 
auteurs. Les 6tudes ont egalement observe une forte correlation avec VAnger 
Expression Scale, ce qui a contribue a renforcer la validite convergente, puis 
l'absence de relation avec la d^sirabilite sociale et la suppression de la colere, ce 
qui a contribue a renforcer la validite discriminante. (Halberstadt et al, 1993). Les 
variables retenues dans la presente etude sont le score moyen obtenu par item a 
l'expression des emotions positives et le score moyen par item obtenu a 
l'expression des emotions negatives par chacun des trois r^pondants dans la famille. 
4.2 La qualite de la relation des parents a l'egard du jeune 
L'attitude du repondant a l'egard du jeune est £valuee a l'aide de l'Echelle 
d'attitude parentale (EAP), version francaise realisee par Comeau et Boisvert 
(1985) de YIndex of Parental Attitude. Ce questionnaire fait partie d'un ensemble 
d'instruments de mesure elabores par Hudson (1982). L'EAP est une echelle auto-
administree de type Likert en 5 points allant de «Rarement ou jamais» a «La plupart 
du temps ou toujours». Ce questionnaire sert a evaluer la qualite de la relation 
parent-enfant. Certains items sont des enonces negatifs et d'autres sont des enonces 
positifs, de facon a minimiser le risque de biais systematique de la part du 
repondant. Courte, facile a faire remplir, a coter et a interpreter, YEAP peut etre 
utilisee lors de l'observation, de la consultation et de revaluation d'un traitement. 
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L'instrument anglais a ete partiellement valide par Hudson et al. (1980, 
dans Hudson, 1982): sa coherence interne globale est evaluee a 0.90 tandis que son 
homogeneite varie entre 0.41 et 0.86. La validite discriminante de la version 
anglaise de l'EAP £tablie par comparaison des diffSrents instruments £labor£s par 
Hudson est de 0.88; sa validite de convergence, etablie de la raerae facon, varie 
entre 0.43 et 0.76. Quant a sa validite factorielle, elle est jugee excellente puisque 
la saturation des differents items varie entre 0.41 et 0.86 et se situe autour de 0.70 
pour bon nombre d'entre eux (Hudson, 1982). Les variables retenues dans la 
presente etude sont les scores obtenus par le parent principal et l'autre parent dans 
leur evaluation de leur relation avec leur adolescente. 
5. ASPECTS DEONTOLOGIQUES DE L'ETUDE 
Les aspects deontologiques de l'etude ont ete etudies et approuves, pour 
l'etude principale de Pauze (2006), par le comite" de deontologie de la Faculte de 
medecine de l'Universite de Sherbrooke. Nous prenons tout de meme le soin de 
decrire les mesures prises afin d'obtenir le consentement libre et eclaire des 
families participantes a l'etude. 
D'abord, un formulaire de consentement a €te remis, lu et explique a chaque 
repondant lors du second rendez-vous medical a l'hopital qui visait a completer les 
divers questionnaires. Ce formulaire presentait Pobjectif general du projet de 
recherche entrepris et des mesures prises par P6quipe de recherche afin d'assurer la 
confidentiality des informations recueillies, le type de renseignements collectes, le 
temps requis pour les entrevues, puis les coordonnees du directeur scientifique du 
projet, soit Monsieur Robert Pauze\ Suite a ces informations, chaque participant a 
signe un formulaire de consentement en presence d'un temoin. Dans le cadre de 
cette 6tude, nous nous engageons a nous soumettre aux memes exigences entourant 
le respect de l'anonymat des participants a l'etude d'envergure de Pauze (2006). II 
est a noter qu'une copie du formulaire de consentement est disponible en Annexe F. 
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6. METHODE D'ANALYSE 
Cette section vise a decrire brievement les analyses qui sont envisagees pour 
repondre a l'objectif de la pr^sente recherche. II est a noter que toutes les analyses 
statistiques ont et6 realisees a l'aide du logiciel informatique SPSS. 
L'objectif de l'etude visait a identifier parmi un ensemble de 
caracteristiques familiales (telles que le ratio de cohesion et de flexibilite, la qualite 
de la communication, 1'expression des emotions negatives et positives, la 
satisfaction concernant le fonctionnement familial et la qualite de la relation des 
parents a l'egard des jeunes) celles qui sont les plus fortement associees a 
l'anorexie boulimique. 
Pour ce faire, nous avons proc^de a l'analyse de regression logistique 
binaire. Cette analyse a ete realised pour chacune des variables de l'etude et pour 
chacun des repondants soit le parent principal, Pautre parent et le jeune. Tel 
qu'indique precedemment dans le chapitre, nous avons inclus l'age des sujets 
comme covariable dans chacune des analyses etant donne que la difference d'age 
entre les deux groupes d'anorexie etait marginalement significative. 
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QUATRIEME CHAPITRE 
LA PRESENTATION DES RESULTATS 
Ce quatrieme chapitre comprend deux sections. La premiere section est 
consacree a la presentation des principaux resultats d'analyse. La seconde est 
consacree a la discussion des resultats. 
1. PRESENTATION DES RESULTATS 
Dans cette section nous presentons dans l'ordre les resultats de nos analyses 
concernant les caracteYistiques du fonctionnement des families des adolescentes 
anorexiques restrictives et boulimiques. Suivra la presentation de nos resultats 
concernant la qualite de la relation des parents a l'egard de leur adolescente. 
D'abord, le tableau 8 vise a presenter les scores moyens obtenus par les 
differents repondants concernant les £chelles permettant de mesurer les 
caracteristiques des families des adolescentes anorexiques restrictives et 
boulimiques. 
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Tableau 8 : 
Scores moyen obtenus par les differents repondants concernant les echelles 
permettant de mesurer les caracteristiques des families des adolescentes 
anorexiques restrictives et boulimiques 
Repondants 
Parent principal 
Autre parent 
Jeune 
Parent principal 
Autre parent 
Jeune 
Parent principal 
Autre parent 
Jeune 
Parent principal 
Autre parent 
Jeune 
Parent principal 
Autre parent 
Jeune* 
Parent principal 
Autre parent 
Jeune 
Anorexiques restrictives 
(n=29) 
Ratio de cohesion familiale 
2,42 
(E.T=0,81) 
2,09 
(E.T= 0,63) 
2,10 
(E.T= 0,77) 
Ratio de flexibilite familiale 
1,62 
(E.T= 0,34) 
1,58 
(E.T= 0,42 
1,68 
(E.T= 0,54) 
Qualite de la communication 
39,00 
(E.T= 6,41) 
37,92 
(E.T= 6,73) 
38,64 
(E.T= 7,06) 
Anorexiques boulimiques 
(n=9) 
2,25 
(E.T=0,70) 
2,18 
(E.T= 0,78) 
1,91 
(E.T= 0,80) 
1,75 
(E.T= 0,40) 
1,54 
(E.T=0,53) 
1,63 
(E.T=0,42) 
37,40 
(E.T=2,92) 
40,29 
(E.T= 2,69) 
36,22 
(E.T=7,15) 
Expression des emotions positives 
7,14 
(E.T=0,93) 
6,76 
(E.T= 0,78) 
6,66 
(E.T= 1,07) 
Expression des emotions nej 
3,95 
(E.T=0,87) 
3,75 
(E.T= 1,03) 
4,20 
(E.T= 1,03) 
6,82 
(E.T=1,04) 
6,39 
(E.T=0,76) 
5,98 
(E.T= 1,16) 
natives 
4,07 
(E.T=0,60) 
3,63 
(E.T=0,96) 
5,47 
(E.T= 1,39) 
Niveau de satisfaction concernant le fonctionnement familial 
33,34 
(E.T= 6,99) 
34,68 
(E.T= 7,17) 
34,46 
(E.T= 5,59) 
32,22 
(E.T=3,07) 
34,00 
(E.T= 5,06) 
31,22 
(E.T= 5,91) 
*t= -2,810 p= 0,008 
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Le prochain tableau vise a presenter les resultats des analyses de regression 
logistique binaire que nous avons realisees pour chacune des variables familiales 
retenues. 
Tableau 9 
Resultats des analyses de regression logistique binaire pour chacune des 
variables familiales retenues et pour chacun des repondants 
Variables 
Familiales 
Ratio cohesion 
Ratio flexibilite 
Communication 
Exp. emotions 
positives 
Exp. emotions 
negatives 
Repondants 
Parent 
principal 
Autre parent 
Jeune 
Parent 
principal 
Autre parent 
Jeune 
Parent 
principal 
Autre parent 
Jeune 
Parent 
principal 
Autre parent 
Jeune 
Parent 
principal 
Autre parent 
Jeune 
B 
-.156 
.252 
-.247 
.745 
-.586 
-.135 
-.010 
.126 
-.046 
-.388 
-.436 
-.497 
.327 
-.074 
1.172 
SE 
.51 
.67 
.54 
1.05 
1.09 
.78 
.07 
.13 
.06 
.43 
.66 
.41 
.53 
.46 
.55 
Wald 
.09 
.13 
.20 
.49 
.28 
.02 
.05 
.81 
.55 
.800 
.430 
1.44 
.37 
.02 
4.48 
Sign 
.761 
.709 
.650 
.481 
.591 
.864 
.821 
.366 
.455 
.371 
.512 
.230 
.543 
.872 
.034 
ExpB 
.856 
1.286 
.781 
2.107 
.557 
.874 
.983 
1.134 
.955 
.678 
.647 
.608 
1.387 
.929 
3.22 
Satisfaction Parent 
principal 
Autre parent 
Jeune 
-.012 
-.033 
-.098 
.07 
.07 
.07 
.03 
.18 
1,63 
.862 
.667 
.201 
.988 
.968 
.907 
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La lecture du tableau 9 permet de constater qu'il n'y a pas de difference 
entre les families des adolescentes anorexiques restrictives et boulimiques 
concernant le ratio de cohesion familiale (le niveau d'engagement et d'interet entre 
les membres de la famille), le ratio de flexibility familiale (le niveau de leadership 
et d'organisation, les roles et les regies familiales), la qualite de la communication, 
le niveau d'expression des emotions positives et la satisfaction concernant le 
fonctionnement familial. La seule difference observee concerne le niveau 
d'expression des emotions negatives par les adolescentes elles-memes dans leur 
famille. De facon plus specifique, il ressort que les adolescentes anorexiques 
boulimiques obtiennent un score significativement plus eleve (M= 5,47) que celui 
des adolescentes anorexiques boulimiques sur le plan de l'expression des emotions 
negatives dans leur famille (M= 4,20) (B = 1,172, p = 0,034, Exp B = 3,22) 
Fait a noter, les scores obtenus par ces deux echantillons cliniques aux 
dimensions ratio de cohesion et de flexibilite, qualite de la communication dans la 
famille et niveau d'expression des emotions positives et d'expression des emotions 
negatives dans la famille se situent tous dans les moyennes obtenues aupres 
d'echantillons provenant de la population generate et utilises par les concepteurs 
des outils. C'est done dire que les scores moyens obtenus par les differents 
repondants a ces differentes sous-echelles correspondent sensiblement aux scores 
moyens obtenus par des echantillons non cliniques. La seule sous-echelle qui 
permet de situer ces echantillons cliniques a l'interieur d'un seuil clinique est celle 
de la satisfaction concernant le fonctionnement familial. Les scores obtenus par les 
differents repondants a cette sous-echelle correspondent globalement aux scores 
centiles se situant entre 23 et 35 selon le concepteur de l'outil (Olson et al, 2006) 
ce qui indique une niveau de satisfaction faible des repondants concernant le 
fonctionnement familial. 
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Enfin, le tableau 10 vise a presenter les scores moyens obtenus par le parent 
principal et Pautre parent concernant la qualite de leur relation avec leur 
adolescente. 
Tableau 10 
Qualite de la relation entre les parents et les adolescentes anorexiques 
restrictives et boulimiques 
Repondants 
Parent principal 
Autre parent 
Anorexiques 
restrictives 
(n=29) 
13,07 
(E.T= 12,78) 
13,42 
(E.T=9,91) 
Anorexiques 
boulimiques 
(n=9) 
12,78 
(E.T= 5,65) 
8,67 
(E.T=4,63) 
Des analyses de regression logistique binaire ont egalement ete realisees 
pour cette variable. Ces analyses sont presentees dans le tableau suivant. 
Tableau 11 
Resultats des analyses de regression logistique binaire pour la variable 
qualite de la relation parents-jeune et pour chacun des repondants 
Variables Repondants B SE Wald Sign ExpB 
Qualite de la 
relation 
parents-jeune 
Parent principal 
Autre parent 
-.21 
-.79 
.03 
.07 
.32 
1.28 
.568 
.257 
.980 
.924 
La lecture de ce tableau permet de constater qu'il n'y a pas de differences 
entre les deux echantillons concernant l'appreciation de la relation des parents a 
l'egard des adolescentes. Ici aussi les scores moyens obtenus par Pensemble des 
repondants indiquent que la qualite de la relation des parents a l'egard de leur 
adolescente se situe dans un niveau de bonne relation selon le concepteur de l'outil 
(Hudson, 1982). 
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2. DISCUSSION 
L'absence de differences concernant les caracteristiques des families des 
adolescentes anorexiques restrictives et boulimiques va dans le sens de l'^tude de 
Fornari et al. (1999) qui observe egalement l'absence de relation significative entre 
le type de trouble alimentaire et la perception du fonctionnement familial lorsqu'ils 
precedent a des analyses de variance simple, considerant uniquement le 
diagnostique du trouble alimentaire comme variable independante. 
La seule difference observee entre nos deux sous-groupes cliniques 
concerne le fait que les adolescentes anorexiques boulimiques exprimeraient 
davantage leurs emotions negatives dans leur famille que les adolescentes 
anorexiques restrictives. Ce resultat va partiellement dans le sens des etudes de 
Garner et al. (1985, dans Casper et Troiani, 2001), de Garfinkel et al. (1983, dans 
Casper et Troiani, 2001) et de Humphrey (1987, dans Casper et Troiani, 2001) qui 
indiquent que les families des anorexiques boulimiques tendent a etre plus hostiles 
que les families des anorexiques restrictives et dans le sens des etudes de Casper et 
Troiani (2001), de Garner et al. (1985, dans Casper et Troiani, 2001), de Garfinkel 
et al. (1983, dans Casper et Troiani, 2001), de Humphrey, (1987, dans Casper et 
Troiani, 2001), de Johnson et Flach, (1985, dans Vidovic et al., 2005), de Strober, 
(1981, dans Fornari et al., 1999), de Strober et al. (1982, dans Casper et Troiani, 
2001) et de Vidovic et al. (2005) qui signalent davantage de relations conflictuelles 
dans les families d'adolescentes boulimiques. Or, dans notre etude cette difference 
s'observe uniquement chez les adolescentes et non chez les parents repondants. 
Par ailleurs, nos donnees de recherche vont a Pencontre des etudes de 
Strober et al. (1982, dans Casper et Troiani, 2001) qui observent que le niveau de 
cohesion familiale est plus faible dans les families d'adolescentes boulimiques, de 
Garfinkel et al. (1983, dans Vidovic et al., 2005), de Garfinkel et al. (1983, dans 
Casper et Troiani, 2001), de Garner et al. (1985, dans Casper et Troiani, 2001), de 
Goldstein (1981, dans Fornari et al., 1999) et de Humphrey (1987, dans Casper et 
Troiani, 2001) qui notent que les families des anorexiques boulimiques tendent a 
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etre plus desorganisees que les families des anorexiques restrictives. De meme, nos 
resultats vont a l'encontre de l'etude de Casper et Troiani (2001) qui indique que 
les families des adolescentes anorexiques boulimiques presenteraient plus de 
perturbations au niveau de la communication, de l'expression affective et de 
l'accomplissement des taches et de l'etude de Vidovic et al., (2005) qui signale que 
les families des anorexiques boulimiques presentent des niveaux de cohesion et de 
flexibility familiale significativement plus faibles que ceux d'anorexiques 
restrictives. 
Ces differences peuvent eventuellement s'expliquer, du moins en partie, par 
une methodologie de recherche differente, notamment par le choix des instruments 
de mesure utilises dans ces differentes recherches, ces instruments evaluant des 
dimensions un peu differentes de celles que nous avons evaluees dans notre etude. 
II est egalement possible que l'age des repondants ait un impact sur lew 
reponse aux questionnaires. Par exemple, l'etude de Vidovic et al. (2005) comporte 
des patients d'age adulte et la moyenne d'age est de 20.21 ans alors que dans notre 
recherche, l'age moyen est de 14.86 ans pour les anorexiques restrictives et de 
16.22 ans pour les anorexiques boulimiques. Or, l'age des sujets peut 
eventuellement jouer un role important sur la perception du fonctionnement 
familial. 
Enfin, il est aussi possible que le faible nombre de sujets utilises dans notre 
etude contribue a limiter la puissance statistique necessaire pour faire ressortir les 
differences possibles entre ces deux sous-groupes. 
Dans un autre ordre d'id£es il ressort que, les scores moyens obtenus par les 
deux echantillons cliniques par les differents repondants aux differentes sous-
echelles correspondent sensiblement aux scores moyens obtenus par des 
echantillons non cliniques. D'une part, ce resultat souleve la question du manque 
de sensibilite de ces instruments de mesure a detecter des differences chez ce type 
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de families et, d'autre part, le fait qu'il est possible que ces deux sous-types 
d'anorexie ne se distinguent tout simplement pas sur le plan familial. 
Concernant la sensibilite de ces instruments, les donnees psychometriques 
fournies par les concepteurs des instruments indiquent que les instruments choisis 
presentent de bonnes propriety psychometriques. D'ailleurs, la capacite du 
FACES-IV (ratio de cohesion et de flexibilite, communication et satisfaction 
concernant le fonctionnement de la famille) a faire ressortir les difficultes vecues 
par les families est observee dans un autre projet de recherche en cours aupres de 
families d'adolescents en situation de crise (Pauze et Touchette, 2010). 
Par ailleurs, il est possible que les families de nos echantillons ne presentent 
pas de caracteristiques differentes des families provenant de la population generale 
ce qui irait dans le sens de 1'etude de Emanuelli et al, ("2004) qui notent entre autres 
une absence de difference significative au niveau de 1'engagement affectif dans les 
families d'adolescentes anorexiques comparativement aux families d'adolescentes 
provenant de la population generale. En fait, l'absence d'un groupe de comparaison 
d'adolescentes provenant de la population generale ne nous permet pas de retenir 
cette conclusion. 
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CINQUIEME CHAPITRE 
CONCLUSION ET LIMITES DE L'ETUDE 
Ce dernier chapitre comprend deux sections. La premiere vise a conclure 
notre etude et la seconde, a discuter des lacunes methodologiques de notre etude. 
1. CONCLUSION 
Notre etude visait a identifier parmi un ensemble de caracteristiques 
familiales (telles que le ratio de cohesion et de flexibilite, la qualite de la 
communication, l'expression des emotions negatives et positives, la satisfaction 
concernant le fonctionnement familial et la qualite de la relation des parents a 
l'egard des jeunes) celles qui sont les plus fortement associees a l'anorexie 
boulimique. Notre 6chantillon etait compose de 38 families d'adolescentes 
anorexiques, dont 29 adolescentes presentant le sous-type restrictif d'anorexie et 9 
presentant le sous-type boulimique d'anorexie. 
Selon les resultats obtenus, le fonctionnement des families des adolescentes 
anorexiques boulimiques ne semble pas differer significativement de celui des 
families des adolescentes anorexiques restrictives sur plusieurs variables (ratio de 
cohesion familiale, ratio de flexibilite familiale, qualite de la communication, 
satisfaction concernant le fonctionnement familial et niveau d'expression des 
emotions positives). Ces families ne semblent pas non plus differer 
significativement selon le sous-type d'anorexie au niveau de Pappreciation de la 
relation des parents a l'egard des adolescentes. Cependant, il semble que ces 
families different au niveau de l'expression des emotions negatives puisque les 
adolescentes anorexiques boulimiques evaluent un score significativement plus 
eleve que les adolescentes anorexiques restrictives a ce niveau. 
D'autre part, les resultats obtenus indiquent que le fonctionnement des 
families des adolescentes anorexiques, sans distinction au niveau du sous-type, ne 
semble pas non plus differer significativement de celui des families de la population 
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generate sur plusieurs variables (ratio de cohesion, ratio de flexibilite, quaiite de la 
communication et niveau d'expression des emotions positives et negatives) selon 
les moyennes obtenues par les concepteurs des outils. La seule dimension qui 
semble situer les families des adolescentes anorexiques a l'interieur d'un seuil 
clinique est celle de la satisfaction concernant le fonctionnement familial. Plus 
precisement, il semble que peu importe le sous-type d'anorexie, ces families se 
situent a un niveau de satisfaction faible sur cette dimension. Cependant, puisque 
notre recherche ne comportait pas de groupe de comparaison, il faut Stre prudent 
dans 1'interpretation de ces resultats. 
Compte tenu du fait qu'il est reconnu que l'intervention familiale associee a 
un suivi psychoeducatif des parents et un suivi individuel des adolescentes est 
parmi les traitements plurimodaux les plus prometteurs pour les adolescentes 
anorexiques non chronicisees (Cook-Darzens, 2002 ; Krautter et al, 2004, dans 
Cook-Darzens, 2002; Le Grange et al., 2003, dans Cook-Darzens, 2002; Lock et 
al., 2001 , dans Cook-Darzens, 2002; Mitchell et al., 2000, dans Cook-Darzens, 
2002), l'une des retombees visee par notre recherche etait de pouvoir mieux guider 
les cliniciens dans le suivi de ces families. Plus pr£cis6ment, la recherche visait a 
mieux comprendre la relation entre certaines caracteristiques familiales et le type 
d'anorexie presente par des adolescentes anorexiques afin de pouvoir proposer 
certaines lignes directrices dans l'intervention. Cependant, puisque la majority des 
resultats de l'etude n'indiquent aucune difference significative entre les deux sous-
groupes d'adolescentes anorexiques, outre le fait que les adolescentes anorexiques 
boulimiques percoivent un niveau significativement plus eleve d'expression des 
emotions negatives que les adolescentes anorexiques restrictives, il semble que la 
modalite d'intervention familiale ne devrait pas se fonder sur le sous-type 
d'anorexie presente" par l'adolescente. Cependant, avant de retenir cette conclusion, 
il est primordial de refaire cette etude aupres d'un echantillon beaucoup plus 
important. 
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2. LlMITES DE L'ETUDE 
Cette etude presente certaines limites methodologiques dont nous devons 
tenir compte lors de l'analyse des resultats. 
Tout d'abord, notre echantillon comporte un nombre restreint d'anorexiques 
boulimiques (n=9) ce qui peut venir limiter la generalisation possible des resultats. 
De plus, puisque notre echantillon est compose de families dont les adolescentes 
presentent une anorexie suffisamment severe pour etre referees a un centre 
specialise, il est impossible de statuer que nos resultats sont representatifs de 
Pensemble de la population d'adolescentes anorexiques. 
Une autre limite vient du fait que nous n'avions pas de groupe de 
comparaison recrute dans la population generate. En effet, cela aurait ete pertinent 
afin de pouvoir valider les resultats a l'effet que le fonctionnement familial des 
adolescentes anorexiques, sans distinction au niveau du sous-type, ne semble pas 
differer significativement de celui des families de la population g6n£rale sur 
plusieurs variables. 
Enfin, etant donne que notre etude est de nature transversale et non de 
nature longitudinale, nous ne pouvons statuer sur Involution dans le temps des 
variables familiales evaluees. 
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Tableau 1: 
Methodologie de recension 
Bases de 
donnees: 
Mots-cles et 
descripteurs (DE) 
utilises / resultats 
obtenus 
lre selection 2e selection 
Academic 
Search complete, 
Medline, 
PsycARTICLES, 
Psychology and 
Behavioral 
Sciences 
Collection, 
PsycINFO 
"Anorexia nervosa" and 
"Characteristics" and 
"family" 
Resultats: 302 
-Doit parler de famille 
d'adolescentes anorexiques de 
population occidentale 
- Langue anglais ou francais 
Articles preselectionnes : 25 
-Articles 
primaires 
-1998 ou plus 
-lie directement 
au sujet 
-disponibilite de 
1'article 
Article 
conserve: 0 
Academic 
Search complete, 
Medline, 
PsycARTICLES, 
Psychology and 
Behavioral 
Sciences 
Collection, 
PsycINFO 
"Anorexia nervosa" and 
"Classification" and 
"family" 
Resultats: 37 
-Doit parler de famille 
d'adolescentes anorexiques de 
population occidentale 
- Langue anglais ou francais 
Articles preselectionnes: 6 
-Articles 
primaires 
- 1998 ou plus 
-H6 directement 
au sujet 
-disponibilite de 
Particle 
Article 
conserve: 2 
Academic 
Search complete, 
Medline, 
PsycARTICLES, 
Psychology and 
Behavioral 
Sciences 
Collection, 
PsycINFO 
"Anorexia nervosa" and 
"Adolescent" and "family 
functioning" 
Resultats: 45 
-Doit parler de famille 
d'adolescentes anorexiques de 
population occidentale 
- Langue anglais ou francais 
Articles preselectionnes: 28 
-Articles 
primaires 
-1998 ou plus 
-lie directement 
au sujet 
-disponibilite de 
Particle 
Article 
conserve: 6 
ERIC (DE "Family Attitudes" or 
DE "Family 
Characteristics" or DE 
"Family Influence" or DE 
"Family Relationship") 
and "Eating Disorders" 
Resultats : 24 
-Doit parler de famille 
d'adolescentes anorexiques de 
population occidentale 
- Langue anglais ou francais 
-1998 ou plus 
Articles preselectionnes: 2 
-Articles 
primaires 
-lie directement 
au sujet 
-disponibilite de 
l'article 
Article 
conserve: 0 
articles, 1 livre 
75 
PsycARTICLES (DE "Anorexia nervosa" 
or DE"Eating Disorders") 
and "DE'Tamily 
Relations" and 
Adolescence 
Resultats: 7 
-Doit parler de famille 
d'adolescentes anorexiques de 
population occidentale 
- Langue anglais ou fran9ais 
-1998 ou plus 
Articles preselectionnes : 0 
Article 
conserve: 0 
PsycINFO DE « Anorexia Nervosa » 
and « Adolescence » and 
DE « Family Relations » 
Resultats: 15 
-Doit parler de famille 
d'adolescentes anorexiques de 
population occidentale 
- Langue anglais ou francais 
-1998 ou plus 
Articles preselectionnes: 6 
-Articles 
primaires 
-lie directement 
au sujet 
-disponibilite de 
Particle 
Article 
conserve: 0 
articles, 2 livres 
PsycARTICLES (DE "Anorexia Nervosa" 
or DE "Eating Disorders") 
and ("Adolescence" or 
"Adolescent") and 
"Family" 
Resultats : 10 
-Doit parler de famille 
d'adolescentes anorexiques de 
population occidentale 
- Langue anglais ou francais 
-1998 ou plus 
Articles preselectionnes: 2 
-Articles 
primaires 
-lie directement 
au sujet 
-disponibilite de 
Particle 
Article 
conserve:0 
PsycARTICLES (DE "Anorexia Nervosa" or 
DE "Eating Disorders") and 
(DE "Family" or DE "Family 
Background" or DE "Family 
Conflict" or DE "Family 
Crises" or DE "Family 
Members" or DE "Family 
Relations" or DE "Family 
Structure") 
Resultats : 12 
-Doit parler de famille 
d'adolescentes anorexiques de 
population occidentale 
- Langue anglais ou francais 
-1998 ou plus 
Articles preselectionnes: 0 
Article 
conserve : 0 
PsycINFO (DE "Anorexia Nervosa" 
or DE "Eating Disorders") 
and (DE "Family" or DE 
"Family Background" or 
DE "Family Conflict" or 
DE "Family Crises" or DE 
"Family History" or DE 
"Family Members" or DE 
"Family Relations" or DE 
"Family Structure") and 
("Adolescent" or 
"Adolescence") 
And "English" or "French" 
(language) + 1998-2008 
Resultats: 102 
-Doit parler de famille 
d'adolescentes anorexiques de 
population occidentale 
Articles preselectionnes: 25 
-Articles 
primaires 
-lie directement 
au sujet 
-disponibilite de 
Particle 
Article 
conserve: 2 
article, 2 livres 
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MEDLINE (MH "Anorexia") or (MH 
"Anorexia Nervosa") or 
(MH "Eating Disorders") 
and (MH "Family") or 
(MH "Family 
Characteristics") or (MH 
"Family Conflict") and 
("Adolescent" or 
"Adolescence") 
And "English" or "French" 
(language)+1998-2008 
Resultats : 80 
-Doit parler de famille 
d'adolescentes anorexiques de 
population occidentale 
Articles preselectionnes: 14 
-Articles 
primaries 
-H6 directement 
au sujet 
-disponibilite^ de 
l'article 
Article 
conserve: 2 
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TABLEAU 2: CARACTERISTIQUES METHODOLOGIQUES DES 
ETUDES RECENSEES 
D
elannes
 
A
N
:
 10
 
14
 ^
 17
 
F
:
 10 
et
 al.,
 
+
 Parents:
 19 
2006
 
Seuil: 
populatio
n
 n
o
n
 
Clinique 
<!-
-C 
-^ 
*L. 
<t-
N.S
.
 
G
C
:
 98
 
16.2
 
F
 :57; 
(sante)
 
G
:
 41 
+
 Parents 
+
 Fratrie
 
N
S
 
N
S 
Cook
-
 
A
N
:
 40
 
14.9
 
F
 :37; 
D
arzens
 
+
 Parents
 :
 80
 
G
 :
 3 
etal.
,
 
+Fratrie:31
 
16.2
 
F:15; 
2005
 
G
:16 
-£.. 
-d-
• * - . 
-L. 
-
 D
uree
 d
e
 la
 m
aladie 
-
 Rang
 dans
 la
 fam
ille 
-
 Statut
 m
arital
 des 
parents 
-
 Statut
 socio
-
econom
ique 
-
 Age
 et
 sexe
 des 
jeunes
,
 parents
 et 
fratrie 
-
 Sous-type
 d'anorexie 
^
U
U
1
 
G
C
:34
 
15.8
 
N
S 
(sante) 
+
 Parents:
 34 
Casper
 et
 
A
N
:
 17
 
16.7
 
N
S 
Troiani
,
 
+
 Parents
 :
 17 
> « > > 
tfl ~ TO "*-
-d. 
-£-
<*.. 
-£ . 
-d_ 
- i . 
-
 Age
 et
 sexe 
-
 Sous-type
 d'anorexie 
-
 Ethnie 
-
 Adherence 
religieuse 
i! 
o 3 
IK 
a 
n 
c« 
Z 
5" 
a 
3 »* 
<t B H 
2. ° SS 
£, « «> 
rs 
Fonctionnement familial 
general 
Cohesion generate 
Communication et 
expression 
affective 
Engagement 
affectif et qualite 
de Pattachement 
Degre d'autonomic 
Qualite des 
reJations entre les 
membres 
Adaptability 
generate 
Resolution de 
probleme 
Realisation des 
taches et roles 
Controle des 
comportements, 
normes et valeurs 
Satisfaction face au 
fonctionnement 
familial 
Relation avec la 
nourriture 
< to 
S' 
© 
B 
O 
o 
I 
> 
§."S Er. *» to g£ 
if St 
9. 
I 
5 
»" -, 2 H 
©, ^ 
,o S* era » 
e ^ 
» •• 
OS 
18* 
3 
SB 
Si 
re 
3 > £ 2! A
n 
sp
e 
2. o 
a 
& ^ O > I:
 A
nore 
G
roup
e 
,
 sou
 
co
m
 
T3 t« -typ 
arai 
C/J fl> 
? 3 
* W 
* g -
» 5 
«— o 
o " 
> 
O ffl 
<JS> > 
g 3 J3 O 
2 « 3 X 
<T> 
W> 
O 
^ g •type 
spec 
5? O i * C 
3 
2"§ 
Z 
o ^ 3 OS 
•a • • 
o DO 
S1 c 
<T>> ~ 
3 
« 
3 
« " i 
< 
« c (A 
Jt 
H 
> 
z C/3 
H 
- i 
o 
c 
cr 
Oi 
s» 
3 
a 3 
<-•• 
CO 
- t 
a 
« 
O 
5' 
o 
3 a. n 
I /J 
s-3, 
<: 1' 5 
3 
C 
S5° 
ON 
o> 
., 
V
idovic
 
A
N
:
 27
 
20.21 
et
 al.,
 
+
 m
eres 
2005
 
G
C
1:50
 
21.82 
(sante) 
G
C
2:79
 
20.81 
(&udiante 
u
niversitaire 
sante) 
Q3 <-• IpQ "t— 
* i -
^u 
- i -
< i -
N
.S
.
 
K
arw
autz
 
A
N
:
 31
 
15.7
 
F:31 
etal.
,
 
+
 soeur
 (sante)
 
16.2
 
F:31 
2002 
- i _ 
^ 
- £ -
^ 
N
.S
.
 
Sr £— SB 
•*» JT 5 
c 
+ -^ o + > 
e S •• e •• 
a « a *-
•n v 
SO * * 
*t^ 
^L 
-=L 
^L 
- C 
-A
g
e 
-
 Typ
e
 d
e
 fam
ille 
-
 O
ccupatio
n
 des 
m
em
bers 
-
 Lieu
 d
e
 residence 
D
ev
 
09 
n tt 
te 
• * • 
f*. 
3 
o 
s 
en 
e 
B
 9 
a » 
<* 3 
o 
- 1 o 
e 13 
re 
» 3 ^ 
a g >> B «< (W 
•& a 
& 
n X 
n 
C/5 
Z 
t/! 
Art 
s 
A 10 
Ech
a nti 
= 2 B 
<e 
Typ
e 
d'anor 
ie 
m
enta 
ST « 
Fonctionnement familial 
general 
Cohesion generate 
Communication et 
expression 
affective 
Engagement 
affectif et qualite 
de l'attachement 
Degre d'autonomie 
Qualite des 
relations entre les 
membres 
Adaptabilite 
p&ierale 
Resolution de 
probleme 
Realisation des 
taches et roles 
Controle des 
comportements, 
normes et valeurs 
Satisfaction face au 
fonctionnement 
familial 
Relation avec la 
nourriture 
< 
ts 
n 
ta 
ST 
a 
ua 
r> 
o 
a 
*#• n 
o> 
»> 
a w> 
o  lesio
 
B 
am
iliale 
>• n 
IE? bilite 
ale 
a-s > 
I'M 
o 
2 
n 
2^  
<^  A u
esd 
B 
on
ction
n
 em
ent
 f 
1 ial( 
a. 
09 
"O ir
 les 
s B teurs 
3 O 
a 
> Z 
o 
> 
3 O 
o 
-o g 
o. * 
8 g 3 g 
e.3 
O IX 
3 C6 
" £ 
O 03 
(5 
if 
Q 
:o 
!S 
c 
;« 
§• 
< 
(TQ 
•o 
o 3 
> 3 O 
C/3 2 
2. a 
Hs or 
fl>> O 
-• c 
*f 
o 
S^L Z 
^ t-H 
S? ° 
3 O 
3 
c 
00 
I 
p 
a 
3 
£• O rnari
 e 
,
 199 
*o » 
H 
t/2 
<M 
_ 
<1 
-fc> 
o 
-ts. 
l j 
03 N
:2 
©\ 
t o 
O 
^O 
> B
:28 
NJ 
>—' 
O 
> R
:3 
- j 
h x 
oo 
o> 
/? 
(33 ' * ?0 ^ ~ 
- i -
- £ , 
•«t_ 
- i -
- i -
- C 
z >>o g- i atut
 so
cio
-
o
n
o
m
iqu
e 
egressio
n
 
ge 
iveau
 scolari 
& 
t o a 
o r* 2? lusk
a 
al.,
 
07 
03 N
:2 
u> 
h - t 
- J 
VO 
T) 
t o 
U) 
> N
:3 
-t>. 
— 
o\ 
tO 
Tt 
W 
*>. 
-£-. 
•o ychologiqu
e 
-*L-
- < i -
O fr S* atut
 so
cio
-
o
n
o
m
iqu
e 
etresse
 
O 2 Derm
 
al.,
 
02 
£ 
H 
j/5 
t o 
ON 
O 
K) 
L/> 
s z 
t o 
> N
:4 
t o 
t — * 
* . 
iy« 
r? 
<J 
~ j 
0 s 
• ^ 
• * . . 
<<L. 
"t-
t 
H ype
 d
e
 fam
ill 
fl> 
t~ > a 
G
C
:
 1 
patien
 
psych 
+
 M
er 
S R'ff *-
1—1
 XI 
!/) 
Z h-£ y t o 
Tf 
_— 
4 -^
+ M
er 
t o 
o 
y, 
rr> 
S5 ttim
o 
n 
> N
:2 
o 
— 
w< 
~4 
T1 
t o 
o 
- i . 
^ _ 
n >> g
e 
lasse
 so
ciale 
O svisc 
w 
s T3 tt 
•1 
tt 
O 
ad
no
 
w 
'F 3 . 5 3 >-> 
05 
» 
(t 
CB 
OJ 2 
> rticle 
CB 
P)> cha 
" 
= 
su
o 
a. Typ
e 
'an
o
rexic 
m
entale 
Fonctionnement familial 
general 
Cohesion generate 
Communication et 
expression 
affective 
Engagement 
affectifetqualite 
de l'attachement 
Degre d'autonomic 
Qualite des 
relations entre les 
membres 
Adaptability 
generate 
Resolution de 
probleme 
Realisation des 
taches et roles 
Controle des 
comportements, 
normes et valeurs 
Satisfaction face au 
fonctionnement 
familial 
Relation avec la 
nourriture 
< 
riables
 co
ntr olee 
ce 
Cohesio
 nfam
i Hale 
> dapta 
famil 
li ite 
A
utres 
caracte
-
ristiques 
Caracteris tiques
 d u
 fonc tion
n
 
9 lentf am
il 
B_ 
< > * • 
D. 
parie
s auteurs 
Ar
tic
les
 
Ec
ha
nt
ill
on
s 
Au
te
ur
s, 
g 
, 
G
ro
up
es
 
m
oy
en
 
Se
xe
 
(an
ne
e) 
Ty
pe
 
d'
an
or
ex
ie 
m
en
ta
le 
S 
NS
 
Ca
ra
cte
ris
tiq
ue
s 
du
 
fo
nc
tio
nn
em
en
t f
am
ili
al
 
et
ud
iee
s 
pa
r 
les
 
au
te
ur
s 
Fonctionnement familial 
general 
Co
he
sio
n
 
fa
m
ili
al
e 
Cohesion generale 
Communication et 
expression 
affective 
Engagement 
affectifetqualite 
de l'attachement 
Degre d'autonomic 
Qualite des 
relations entre les 
membres 
Ad
ap
ta
bi
lit
y 
fa
m
ili
al
e 
Adaptability 
generale 
Resolution de 
probleme 
Realisation des 
taches et roles 
Controle des 
comportements, 
normes et valeurs 
Au
tr
es
 
ca
ra
ct
e-
ris
tiq
ue
s 
Satisfaction face au 
fonctionnement 
familial 
Relation avec la 
nourriture 
Va
ria
bl
es
 
co
n
tr
dl
ee
s 
D
ev
is 
de
sc
ri
pt
if 
D
al
lo
se
t 
A
N
: 
4 
16
 
a
 
19
 
F
:4
 
D
en
fo
rd
,
 
+
 
Pa
re
nt
s 
: 
8 
20
08
 
+
 
Fr
atr
ie
 
: 
4 
*
 
et
ud
e 
qu
ali
tat
iv
e 
G
ow
er
s 
A
N
: 
35
 
14
.9
 
F
:3
1;
 
et
 
N
or
th
,
 
+
 
M
er
es
: 
35
 
G
: 
4 
19
99
 
V V 
V 
V 
V 
V 
-
 
Ty
pe
 
de
 
fa
m
ill
e 
-
 
D
ur
£e
 
de
 
la
 
m
al
ad
ie
 
-
 
N
iv
ea
u
 
ac
ad
6m
iq
ue
 
ac
he
v6
 
de
s 
pa
re
nt
s 
N
.S
.
 
D
es
cr
ip
tio
n
 
de
s 
ab
re
vi
at
io
ns
 
u
til
ise
es
: 
A
N
: 
A
no
re
xi
e;
 
A
R
: 
A
no
re
xi
e,
 
so
u
s-
ty
pe
 
re
st
ric
tiv
e;
 
A
B
: 
A
no
re
xi
e,
 
so
u
s-
ty
pe
 
bo
ul
im
iq
ue
; 
B
N
: 
B
ou
lim
ie
 
n
er
v
eu
se
; 
TA
N
S:
 
Tr
ou
bl
e
 
al
im
en
ta
ire
 
n
o
n
 
sp
ec
ifi
e;
 
G
C:
 
G
ro
up
e
 
de
 
co
m
pa
ra
iso
n;
 
F 
: 
fil
le
; 
G
 
: 
ga
rc
on
; 
S 
: 
sp
ec
ifi
e;
 
N
S:
 
N
on
 
sp
ec
ifi
e
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TABLEAU 3: RECENSION DES ETUDES 
Ta
bl
ea
u
 
3 
: 
Ta
bl
ea
u
 
de
 
re
ce
n
sio
n
 
de
s 
et
ud
es
 
Et
ud
es
 
a 
de
vi
s 
ca
s-
te
m
oi
n
 
Ec
ha
nt
ill
on
 
M
es
ur
es
 
u
til
ise
es
 
Re
su
lta
ts 
o
bt
en
us
 
Ca
sp
er
 
et
 
Tr
oi
an
i, 
20
01
 
N
=1
7 
su
jet
s 
an
o
re
x
iq
ue
s 
re
pa
rti
s 
en
 
2 
so
u
s-
gr
ou
pe
s 
: 
1-
an
or
ex
iq
ue
s 
re
st
ric
tiv
es
 
(A
R)
,2-
an
o
re
x
iq
ue
s 
bo
ul
im
iq
ue
s 
(A
B)
; 
G
ro
up
e 
te
m
oi
n
 
(G
T)
 
:N
=3
4 
ad
ol
es
ce
nt
s 
n
e 
pr
es
en
ta
nt
 
pa
s 
de
 
pr
ob
le
m
e 
de
 
sa
n
te
 
Ev
al
ua
tio
n
 
de
 
l'a
no
re
xi
e 
m
e
n
ta
le
: 
En
tre
vu
e 
di
ag
no
sti
qu
e 
ba
se
e 
su
r 
le
 
D
SM
-II
I-
R 
(S
pit
ze
r, 
W
ill
ia
m
s, 
G
ib
bo
n
 
et
 
Fi
rs
t, 
19
92
) 
Ev
al
ua
tio
n
 
fa
m
ili
al
e:
 
-
En
tre
vu
e 
se
m
i-
st
ru
ct
ur
ee
 
ev
al
ua
nt
 
Pa
na
ly
se
 
de
 
l'h
ist
oi
re
 
fa
m
ili
al
 
(ou
til 
m
ai
so
n) 
-
 
Fa
m
ily
 
As
se
ss
m
en
t 
M
ea
su
re
 
(S
kin
ne
r, 
Sa
nt
a-
Ba
rb
ar
a 
et
 
St
ei
nh
au
r, 
19
83
) 
-
 
Le
s 
A
R 
o
bt
ie
nn
en
t 
u
n
 
sc
o
re
 
se
m
bl
ab
le
 
au
x
 
m
em
br
es
 
du
 
G
T 
en
 
ce
 
qu
i 
co
n
ce
rn
e 
la
 
pe
rc
ep
tio
n
 
du
 
fo
nc
tio
nn
em
en
t 
fa
m
ili
al
 
ge
ne
ra
l. 
-
 
Le
s 
A
R 
pe
rc
oi
ve
nt
 
av
o
ir 
u
n
 
m
ei
lle
ur
 
fo
nc
tio
nn
em
en
t 
qu
e 
le
s 
m
em
br
es
 
du
 
G
T 
au
 
n
iv
ea
u
 
de
 
l'e
xe
cu
tio
n
 
de
s 
ro
le
s 
et
 
de
 
Pa
dh
er
en
ce
 
au
x
 
v
al
eu
rs
.
 
-
 
Le
s 
A
R 
ev
al
ue
nt
 
u
n
e 
re
la
tio
n
 
m
o
in
s 
pe
rtu
rb
ee
 
qu
e 
le
 
G
T 
av
ec
 
le
ur
 
m
er
e 
et
 
le
ur
 
pe
re
 
ev
al
ue
nt
 
u
n
e 
re
la
tio
n
 
m
o
in
s 
pe
rtu
rb
ee
 
av
ec
 
la
 
fra
tri
e. 
-
 
Le
s 
A
B 
pe
rc
oi
ve
nt
 
u
n
 
fo
nc
tio
nn
em
en
t 
fa
m
ili
al
 
pl
us
 
pe
rtu
rb
e 
qu
e 
le
s 
A
R 
et
 
le
 
G
T.
 
Ce
ci
 
pr
in
ci
pa
le
m
en
t 
po
ur
 
le
s 
ec
he
lle
s 
d'a
cc
om
pl
iss
em
en
t 
de
s 
ta
ch
es
,
 
de
 
co
m
m
u
n
ic
at
io
n
 
et
 
d'e
xp
re
ss
io
n
 
af
fe
ct
iv
e. 
-
 
A
 
l'e
ch
el
le
 
du
 
fo
nc
tio
nn
em
en
t 
in
di
vi
du
el
 
a 
l'i
nt
er
ie
ur
 
de
 
la
 
fa
m
ill
e, 
le
s 
A
B 
pe
rc
oi
ve
nt
 
pl
us
 
de
 
di
ffi
cu
lte
s 
qu
e 
le
 
G
T.
 
Ce
ci
 
pr
in
ci
pa
le
m
en
t 
au
 
n
iv
ea
u
 
de
 
l'e
xp
re
ss
io
n
 
af
fe
ct
iv
e, 
de
 
1'e
ng
ag
em
en
t 
et
 
du
 
co
n
tr
ol
e.
 
-
 
Le
s 
fa
m
ili
es
 
de
s 
A
B 
pr
es
en
te
nt
 
da
va
nt
ag
e 
de
 
pr
ob
le
m
es
 
re
la
tio
nn
el
s 
qu
e 
le
s 
fa
m
ili
es
 
du
 
G
T.
 
-
 
Le
s 
pe
re
s 
du
 
gr
ou
pe
 
de
s 
A
B 
ev
al
ue
nt
 
u
n
e 
re
la
tio
n
 
pl
us
 
pe
rtu
rb
ee
s a
v
ec
 
le
ur
 
co
n
joi
nte
,
 
pu
is 
le
s 
re
su
lta
ts 
v
o
n
t 
da
ns
 
le
 
m
em
e 
se
n
s 
en
 
ce
 
qu
i c
o
n
ce
rn
e 
re
v
al
ua
tio
n
 
de
 
la
 
m
er
e 
en
v
er
s 
sa
 
fil
le
 
an
o
re
x
iq
ue
.
 
-
 
Le
s 
re
la
tio
ns
 
pa
re
nt
s-
en
fa
nt
s 
le
s 
pl
us
 
pe
rtu
rb
ee
s 
se
 
si
tu
en
t: 
en
tr
e 
le
s 
A
B 
et
 
le
ur
 
pe
re
 
(se
lon
 
le
s 
jeu
ne
s 
et
 
le
ur
 
pe
re
); 
en
tr
e 
le
s 
A
B 
et
 
le
ur
 
m
er
e 
(se
lon
 
le
s 
jeu
ne
s) 
et
 
en
tr
e 
le
s 
pa
re
nt
s 
et
 
la
 
fra
tri
e 
de
s 
A
B 
(se
lon
 
le
s 
pa
re
nt
s).
 
-
 
O
n
 
n
'o
bs
er
ve
 
pa
s 
de
 
di
ffe
re
nc
e 
au
 
n
iv
ea
u
 
de
 
re
v
al
ua
tio
n
 
fa
ite
 
pa
r 
la
 
fra
tri
e 
au
 
su
jet
 
de
 
la
 
re
la
tio
n
 
en
tr
e 
le
s 
m
em
br
es
 
de
 
la
 
fa
m
ill
e. 
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Co
ok
-D
ar
ze
ns
,
 
D
oy
en
,
 
Fa
lis
sa
rd
 
et
 
M
ou
re
n,
 
20
05
 
G
ro
up
e 
su
jet
 
(G
A)
: 
N
=4
0 
su
jet
s 
an
o
re
x
i-
qu
es
 
+
 
pa
re
nt
s 
(n=
80
) e
t 
fra
tri
e 
(n=
31
); 
G
ro
up
e 
te
m
oi
n
 
(G
T)
: 
N
=9
8 
ad
ol
es
ce
nt
s 
n
e 
pr
es
en
ta
nt
 
pa
s 
de
 
pr
ob
le
m
e 
de
 
sa
n
te
+
 
pa
re
nt
s 
et
 
fra
tri
e 
Ev
al
ua
tio
n
 
de
 
l'a
no
re
xi
e 
m
e
n
ta
le
: 
-
Re
m
pl
iss
en
t 
le
s 
cr
ite
re
s 
d'
an
or
ex
ie
 
m
en
ta
le
 
du
 
D
SM
-IV
 
Ev
al
ua
tio
n
 
fa
m
ili
al
e:
 
-
 
Fa
m
ily
 
Ad
ap
ta
bi
lit
y 
a
n
d 
Co
he
sio
n 
Ev
al
ua
tio
n 
Sc
al
e 
-
///
(F
AC
ES
; 
O
lso
n,
 
Po
rtn
er
 
et
 
La
ve
e,
 
19
85
) 
•
Le
s 
m
em
br
es
 
du
 
G
A
 
pe
rc
oi
ve
nt
 
u
n
e 
co
he
sio
n
 
sig
ni
fic
at
iv
em
en
t 
pl
us
 
fa
ib
le
 
qu
e 
ce
u
x
 
du
 
G
T.
 
•
Le
s 
m
em
br
es
 
du
 
G
A
 
te
nd
en
t 
a 
se
 
de
cr
ire
 
co
m
m
e 
et
an
t 
pl
us
 
di
sta
nt
s 
et
 
se
 
di
se
nt
 
pl
us
 
fo
rte
m
en
t 
in
sa
tis
fa
its
 
qu
an
t a
 
le
ur
 
v
ie
 
fa
m
ili
al
e 
qu
e 
ce
u
x
 
du
 
G
T.
 
•
Le
s 
au
te
ur
s 
de
no
te
nt
 
u
n
e 
di
ffe
re
nc
e 
sig
ni
fic
at
iv
e 
ch
ez
 
le
s 
m
em
br
es
 
de
s 
de
ux
 
gr
ou
pe
s 
(G
A
 
et
 
G
T)
 
en
tr
e 
la
 
sa
tis
fa
ct
io
n
 
qu
'il
s 
ep
ro
uv
en
t 
co
n
ce
rn
an
t 
le
ur
 
v
ie
 
fa
m
ili
al
e, 
pu
is 
le
ur
 
id
Sa
l 
de
 
v
ie
 
fa
m
ili
al
e 
su
r 
le
s 
sp
he
re
s 
de
 
co
he
sio
n
 
et
 
d'a
da
pt
ab
ili
te
.
 
•
Le
s 
au
te
ur
s 
o
bs
er
ve
nt
 
u
n
e 
as
so
ci
at
io
n
 
n
eg
at
iv
e 
en
tr
e 
le
 
n
iv
ea
u
 
d'i
ns
at
isf
ac
tio
n
 
et
 
le
ur
 
pe
rc
ep
tio
n
 
du
 
n
iv
ea
u
 
de
 
co
he
sio
n
 
et
 
d'a
da
pt
ab
ili
te
 
(pl
us
 
fa
ib
le
 
es
t l
e 
n
iv
ea
u
 
de
 
co
he
sio
n
 
et
 
d'a
da
pt
ab
ili
te
,
 
pl
us
 
fo
rt 
es
t l
e 
de
gr
e 
d'i
ns
at
isf
ac
tio
n).
 
•
En
 
co
m
pa
ra
iso
n
 
a 
le
ur
s 
pa
re
nt
s, 
le
s 
an
o
re
x
iq
ue
s 
et
 
le
ur
 
fra
tri
e 
pe
rc
oi
ve
nt
 
le
ur
 
fa
m
ill
e 
sig
ni
fic
at
iv
em
en
t 
m
o
in
s 
co
he
siv
e.
 
D
el
an
ne
s, 
D
oy
en
,
 
Co
ok
-D
ar
ze
ns
 
et
 
M
ou
re
n,
 
20
06
 
N
=
 
10
 
su
jet
s 
an
o
re
x
iq
ue
s 
A
ge
 
: 
14
-1
7 
an
s 
Ev
al
ua
tio
n
 
de
 
l'a
no
re
xi
e 
m
e
n
ta
le
: 
Re
m
pl
iss
en
t 
le
s 
cr
ite
re
s 
du
 
D
SM
-IV
 
(A
PA
,
 
19
94
) 
Ev
al
ua
tio
n
 
fa
m
ili
al
e:
 
-
Ca
rte
s 
m
o
de
le
s 
in
di
vi
du
el
le
s 
de
 
re
la
tio
ns
 
(Q
-S
ort
) (
Pie
rre
hu
mb
ert
,
 
19
96
) 
-
FA
CE
S-
 
II
I(O
lso
n, 
et
 
a
l, 
19
85
) 
-
 
Le
s 
m
em
br
es
 
de
s 
fa
m
ili
es
 
d'a
no
re
xi
qu
es
 
se
 
se
n
te
nt
 
sig
ni
fic
at
iv
em
en
t 
m
o
in
s 
u
n
ie
s 
(co
he
siv
es)
 
et
 
pl
us
 
de
se
ng
ag
ee
s 
en
 
co
m
pa
ra
iso
n
 
au
x
 
sc
o
re
s 
po
pu
la
tio
nn
el
s. 
-
 
O
n
 
re
tr
ou
ve
 
u
n
e 
gr
an
de
 
sa
tis
fa
ct
io
n
 
et
 
ha
rm
on
ie
 
da
ns
 
le
s 
re
su
lta
ts 
du
 
Ca
-M
ir 
po
ur
 
le
s 
m
em
br
es
 
de
s 
fa
m
ili
es
 
d'a
no
re
xi
qu
es
 
en
 
co
m
pa
ra
iso
n
 
au
x
 
sc
o
re
s 
po
pu
la
tio
nn
el
s. 
-
 
L'
et
ud
e 
de
m
on
tre
 
u
n
e 
eq
ui
va
le
nc
e 
au
 
n
iv
ea
u
 
de
 
la
 
pe
rc
ep
tio
n
 
de
s 
m
er
es
 
et
 
de
s 
fil
les
 
po
ur
 
3 
fa
ct
eu
rs
,
 
so
it:
 
1'i
nt
er
fe
re
nc
e 
pa
re
nt
al
e 
(in
ter
ve
nti
on
 
de
s 
pa
re
nt
s 
da
ns
 
la
 
v
ie
 
de
 
l'e
nf
an
t),
 
la
 
ra
n
cu
n
e 
d'i
nf
an
til
isa
tio
n
 
(ra
nc
un
e 
co
n
ce
rn
an
t 
le
s 
so
in
s 
re
cu
s) 
et
 
le
 
so
u
tie
n
 
fa
m
ili
al
 
(ap
pu
ie 
de
 
la
 
fa
m
ill
e).
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ue
lli
,
 
O
stu
zz
i, 
Cu
zz
ol
ar
o,
 
B
ag
gi
o,
 
La
sk
 
et
 
W
al
le
r, 
20
04
 
G
ro
up
e 
su
jet
 
(G
A)
: 
N
=3
4 
ad
ol
es
ce
nt
es
 
an
o
re
x
iq
ue
s 
+
 
le
ur
s 
pa
re
nt
s; 
G
ro
up
e 
te
m
oi
n
 
(G
T)
: 
N
=4
9 
ad
ol
es
ce
nt
es
 
n
e 
pr
es
en
ta
nt
 
pa
s 
de
 
pr
ob
le
m
e 
de
 
sa
n
te
 
+
 
le
ur
s 
pa
re
nt
s 
Ev
al
ua
tio
n
 
de
 
ra
n
o
re
x
ie
 
m
e
n
ta
le
: 
G
re
at
 
O
rm
on
d 
St
re
et
 
D
ia
gn
os
tic
 
Ch
ec
kl
ist
 
(B
rya
nt-
W
au
gh
 
et
 
La
sk
,
 
19
95
) 
Ev
al
ua
tio
n
 
fa
m
ili
al
e:
 
Fa
m
ily
 
As
se
ss
m
en
t 
D
ev
ic
e-
3 
(F
AD
; R
on
co
ne
,
 
R
os
si,
 
M
ui
er
e,
 
Im
pa
llo
-
m
en
i, 
M
at
te
uc
ci
,
 
G
ia
co
m
el
li,
 
To
ni
et
ti 
et
 
Ca
sa
cc
hi
a, 
19
98
) 
Le
s 
m
em
br
es
 
du
 
G
A
 
o
n
t u
n
e 
pe
rc
ep
tio
n
 
pl
us
 
n
eg
at
iv
e 
du
 
fo
nc
tio
nn
em
en
t 
fa
m
ili
al
 
qu
e 
le
s 
m
em
br
es
 
du
 
G
T 
po
ur
 
1'e
ns
em
bl
e 
de
s 
so
u
s-
ec
he
lle
s 
sa
u
f p
ou
r 
1'e
ng
ag
em
en
t 
af
fe
cti
f 
o
u
 
il 
n
'y
 
a 
pa
s 
de
 
di
ffe
re
nc
e 
sig
ni
fic
at
iv
e. 
En
 
co
m
pa
ra
nt
 
le
s 
m
em
br
es
 
a 
Pi
nt
er
ie
ur
 
de
s 
fa
m
ili
es
 
du
 
G
A
; 
-
 
le
s 
ad
ol
es
ce
nt
es
 
ra
pp
or
te
nt
 
u
n
 
m
o
in
s 
bo
n
 
fo
nc
tio
nn
em
en
t 
fa
m
ili
al
 
qu
e 
le
ur
s 
pa
re
nt
s 
po
ur
 
le
s 
sp
he
re
s 
: 
fo
nc
tio
nn
em
en
t 
ge
ne
ra
l, 
re
so
lu
tio
n
 
de
 
pr
ob
le
m
e 
et
 
co
m
m
u
n
ic
at
io
n.
 
-
 
le
s 
m
er
es
 
pe
rc
oi
ve
nt
 
u
n
 
m
o
in
s 
bo
n
 
fo
nc
tio
nn
em
en
t 
ge
ne
ra
l q
ue
 
le
s 
pe
re
s. 
-
 
le
s 
pe
re
s 
pe
rc
oi
ve
nt
 
u
n
 
m
o
in
s 
bo
n
 
fo
nc
tio
nn
em
en
t 
fa
m
ili
al
 
qu
e 
le
s 
m
er
es
 
en
 
ce
 
qu
i 
co
n
ce
rn
e 
la
 
re
so
lu
tio
n
 
de
 
pr
ob
le
m
es
.
 
En
 
co
m
pa
ra
nt
 
le
s 
fa
m
ili
es
 
du
 
G
T 
a 
ce
lle
s 
du
 
G
A
; 
-
to
us
 
le
s 
m
em
br
es
 
de
s 
fa
m
ili
es
 
du
 
G
A
 
pe
rc
oi
ve
nt
 
u
n
e 
co
m
m
u
n
ic
at
io
n
 
sig
ni
fic
at
iv
em
en
t 
pl
us
 
pe
rtu
rb
ee
 
qu
e 
le
s 
m
em
br
es
 
de
s 
fa
m
ili
es
 
du
 
G
T,
 
su
rt
ou
t 
le
s 
fil
le
s 
an
o
re
x
iq
ue
s. 
K
ar
w
au
tz
,
 
N
ob
is,
 
H
ai
dv
og
l, 
H
af
fe
rl-
G
at
te
r-m
ay
er
,
 
W
ob
er
-B
in
go
l e
t F
rie
dr
ic
h,
 
20
02
 
N
=3
1 
ad
ol
es
ce
nt
es
 
an
o
re
x
iq
ue
s 
+
 
le
w
 
so
eu
r 
en
 
sa
nt
e"
 
la
 
pl
us
 
pr
es
 
en
 
ag
e 
Ev
al
ua
tio
n
 
de
 
ra
n
o
re
x
ie
 
m
e
n
ta
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-
 
Re
m
pl
iss
en
t 
le
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cr
ite
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s 
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D
SM
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V
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D
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0 
se
lo
n
 
u
n
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n
se
n
su
s 
de
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ux
 
cl
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ns
 
e
x
pe
ri
m
en
ts
 
Ev
al
ua
tio
n
 
fa
m
ili
al
e:
 
Su
bje
cti
ve
 
Fa
m
ily
 
Im
ag
e 
Te
st
 
(M
att
eja
t 
et
 
Sc
ho
lz
,
 
19
94
) 
-
L'
 
ev
al
ua
tio
n
 
de
s 
tr
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de
s 
de
m
on
tre
nt
 
u
n
e 
pe
rc
ep
tio
n
 
sig
ni
fic
at
iv
em
en
t 
pl
us
 
fa
ib
le
 
ch
ez
 
le
s 
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ol
es
ce
nt
es
 
an
o
re
x
iq
ue
s 
au
 
n
iv
ea
u
 
de
 
le
ur
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to
no
m
ie
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di
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du
el
le
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a 
le
ur
s 
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re
nt
s. 
Ce
tte
 
pe
rc
ep
tio
n
 
es
t e
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le
m
en
t p
ar
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ge
e 
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r 
le
ur
 
m
er
e.
 
-
 
II 
n
'y
 
a 
pa
s 
de
 
di
ffe
re
nc
e 
de
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ep
tio
n
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n
iv
ea
u
 
de
 
1'a
ut
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om
ie
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re
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tio
n
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pe
re
 
en
v
er
s 
se
s 
fil
le
s 
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de
s 
fil
le
s 
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v
er
s 
le
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pe
re
.
 
-
En
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m
pa
ra
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n
 
a 
le
ur
 
sc
eu
r 
en
 
sa
n
te
,
 
le
s 
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es
ce
nt
es
 
an
o
re
x
iq
ue
s 
pe
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oi
ve
nt
 
u
n
e 
co
he
sio
n
 
re
la
tio
nn
el
le
 
sig
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fic
at
iv
em
en
t 
pl
us
 
el
ev
ee
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ec
 
le
ur
s 
pa
re
nt
s. 
L'
au
te
ur
 
ex
pl
iq
ue
 
ce
tte
 
di
ffe
re
nc
e 
pr
in
ci
pa
le
m
en
t 
pa
r 
la
 
pe
rc
ep
tio
n
 
d'
un
e 
fa
ib
le
 
au
to
no
m
ie
 
de
s 
an
o
re
x
iq
ue
s 
en
v
er
s 
ch
ac
un
 
de
 
le
ur
s 
pa
re
nt
s. 
-
II 
n
'y
 
a 
pa
s 
de
 
di
ffe
re
nc
e 
sig
ni
fic
at
iv
e 
au
 
n
iv
ea
u
 
de
 
la
 
pe
rc
ep
tio
n
 
de
s 
lie
ns
 
af
fe
cti
fs
 
lo
rs
 
de
 
1'e
va
lu
at
io
n
 
de
s 
tr
ia
de
s 
de
 
ch
ac
un
e 
de
s 
fil
le
s 
av
ec
 
le
ur
s 
pa
re
nt
s. 
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V
id
ov
ic
,
 
Ju
re
sa
,
 
B
eg
ov
ac
,
 
M
ah
ni
k 
et
 
To
ci
lj (
20
05
). 
N
=7
6 
su
jet
s 
ay
an
t 
u
n
 
tr
ou
bl
e 
al
im
en
ta
ire
 
r^
pa
rti
s 
en
 
4 
so
u
s-
gr
ou
pe
s:
 
1-
an
o
re
x
iq
ue
s 
re
st
ric
tiv
es
 
(A
R;
 
n
=
13
),2
-
an
o
re
x
iq
ue
s 
bo
ul
im
iq
ue
s 
(A
B;
 
n
=
14
), 
3-
bo
ul
im
iq
ue
s 
n
er
v
eu
se
s 
(B
N;
 
n
=
44
), 4
-
 
tr
ou
bl
e 
al
im
en
ta
ire
 
n
o
n
 
sp
ec
ifi
e 
(T
AN
S; 
n
=
5) 
+
 
29
 
m
er
es
; 
2 
gr
ou
pe
s 
te
m
oi
ns
 
(G
T)
 
n
e 
pr
es
en
ta
nt
 
pa
s 
de
 
pr
ob
le
m
e 
de
 
sa
n
te
: 
G
T1
 
: 
n
=
 
50
 
fe
m
m
es
 
de
 
la
 
po
pu
la
tio
n
 
+
 
50
 
m
er
es
 
G
T2
:N
=7
9 
et
ud
ia
nt
es
 
u
n
iv
er
sit
ai
re
s 
en
 
m
ed
ec
in
e 
Ev
al
ua
tio
n
 
de
 
l'a
no
re
xi
e 
m
e
n
ta
le
: 
-
 
Re
m
pl
iss
en
t 
le
s 
cr
ite
re
s 
du
D
SM
-I
V
(A
PA
,19
94
) 
Ev
al
ua
tio
n
 
fa
m
ili
al
e:
 
-
 
Fa
m
ily
 
Ad
ap
ta
bi
lit
y 
a
n
d 
Co
he
sio
n 
Ev
al
ua
tio
n 
Sc
al
e 
-
II
 
(C
roa
tia
n
 
v
er
sio
n;
 
FA
C
ES
-I
I; 
O
lso
n
 
et
 
al
., 
19
92
) 
-
Pa
re
nt
-A
do
le
sc
en
t 
Co
m
m
un
ic
at
io
n 
Sc
al
e 
(D
are
 
et
Ei
ss
le
r, 
19
97
) 
-
 
O
n
 
n
'o
bs
er
ve
 
pa
s 
de
 
di
ffe
re
nc
e 
sig
ni
fic
at
iv
e 
au
 
n
iv
ea
u
 
de
 
1'e
va
lu
at
io
n
 
de
 
la
 
co
he
sio
n,
 
de
 
l'a
da
pt
ab
ili
te
 
fa
m
ili
al
e 
et
 
de
 
la
 
co
m
m
u
n
ic
at
io
n
 
m
er
e-
fil
le
 
en
tr
e 
le
s 
A
R 
et
 
le
s 
de
ux
 
G
T.
 
-
 
Le
s 
A
B 
et
 
le
s 
BN
 
ev
al
ue
nt
 
de
s 
n
iv
ea
ux
 
de
 
co
he
sio
n
 
et
 
d'a
da
pt
ab
ili
te
 
sig
ni
fic
at
iv
em
en
t 
pl
us
 
fa
ib
les
 
qu
e 
le
s 
A
R 
et
 
le
s 
de
ux
 
G
T.
 
-
 
Le
s 
A
B
,
 
le
s 
BN
 
et
 
le
s 
TA
N
S 
pe
rc
oi
ve
nt
 
u
n
e 
co
m
m
u
n
ic
at
io
n
 
m
er
e-
fil
le
 
sig
ni
fic
at
iv
em
en
t 
pl
us
 
pe
rtu
rb
ee
 
qu
e 
le
s 
A
R.
 
-
 
Le
s 
A
B 
et
 
le
s 
BN
 
pe
rc
oi
ve
nt
 
la
 
co
m
m
u
n
ic
at
io
n
 
m
er
e-
fil
le
 
sig
ni
fic
at
iv
em
en
t 
pl
us
 
pe
rtu
rb
ee
 
qu
e 
le
s 
de
ux
 
G
T 
(p<
0.0
1).
 
-
 
Le
s 
su
jet
s 
ay
an
t 
u
n
 
tr
ou
bl
e 
al
im
en
ta
ire
 
te
nd
en
t 
a 
de
cr
ire
 
le
ur
 
fa
m
ill
e 
de
 
fa
co
n
 
pl
us
 
n
eg
at
iv
e 
qu
e 
le
ur
 
m
er
e.
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Et
ud
es
 
a 
de
vi
s 
co
m
pa
ra
tif
 
Fo
rn
ar
i, 
W
lo
da
rc
zy
k-
Bi
sa
ga
,
 
M
at
th
ew
s, 
Sa
nd
be
rg
,
 
M
an
de
l, 
et
 
K
at
z 
(19
99
). 
N
=1
06
 
su
jet
s 
pr
es
en
ta
nt
 
u
n
 
tr
ou
bl
e 
al
im
en
ta
ire
 
-
37
 
an
o
re
x
iq
ue
s 
re
st
ric
tiv
es
 
(A
R)
 
-
28
 
an
o
re
x
iq
ue
s 
bo
ul
im
iq
ue
s 
(A
B)
 
-
26
 
bo
ul
im
iq
ue
s 
n
er
v
eu
se
s 
(B
N)
 
-
15
 
tr
ou
bl
es
 
al
im
en
ta
ire
s 
n
o
n
 
sp
ec
ifi
es
 
(T
AN
S)
 
(ag
e 
9 
a 
29
 
an
s) 
Ev
al
ua
tio
n
 
de
 
ra
n
o
re
x
ie
 
m
en
ta
le
 
: 
-
 
Re
m
pl
iss
en
t 
le
s 
cr
ite
re
s 
du
 
D
SM
-II
I-R
 
Ev
al
ua
tio
n
 
fa
m
ili
al
e:
 
Fa
m
ily
 
As
se
ss
m
en
t D
ev
ic
e 
(F
AD
 
; E
ps
te
in
,
 
Ba
ld
w
in
 
et
 
B
ish
op
,
 
19
83
) 
Ev
al
ua
tio
n
 
de
pr
es
sio
n:
 
Sc
he
du
le
 
for
 
Aff
ect
ive
 
D
iso
rd
er
s a
n
d 
Sc
hi
zo
ph
re
ni
a-
life
tim
e 
(S
AD
S-
L;
 
En
di
co
tt 
et
 
Sp
itz
er
,
 
19
87
) 
Be
ck
 
D
ep
re
ss
io
n 
In
ve
nt
or
y 
(B
DI
; B
ec
k 
e
ta
l.,
 
19
61
) 
II 
n
'y
 
a 
pa
s 
de
 
re
la
tio
n
 
sig
ni
fic
at
iv
e 
o
bs
er
ve
e 
en
tr
e 
le
s 
4 
so
u
s-
gr
ou
pe
s 
di
ag
no
sti
qu
es
 
de
 
tr
ou
bl
es
 
al
im
en
ta
ire
s 
et
 
la
 
pe
rc
ep
tio
n
 
du
 
fo
nc
tio
nn
em
en
t 
fa
m
ili
al
 
ge
ne
ra
l l
or
sq
ue
 
la
 
se
u
le
 
v
ar
ia
bl
e 
co
n
sid
er
ed
 
es
t l
e 
di
ag
no
sti
qu
e 
du
 
tr
ou
bl
e 
al
im
en
ta
ire
 
(an
aly
se 
u
n
iv
ar
ie
e).
 
-
 
Lo
rs
qu
e 
To
n
 
co
n
sid
er
e 
eg
al
em
en
t 
la
 
pr
es
en
ce
 
de
 
sy
m
pt
om
es
 
de
pr
es
sif
s, 
le
 
st
at
ut
 
so
ci
o-
ec
on
om
iq
ue
,
 
l'a
ge
 
et
 
le
 
n
iv
ea
u
 
d'e
du
ca
tio
n,
 
il 
re
ss
o
rt
 
qu
e 
le
s 
sy
m
pt
om
es
 
de
pr
es
sif
s 
et
 
le
 
di
ag
no
sti
qu
e 
BN
 
so
n
t 
le
s 
pr
ed
ic
te
ur
s 
le
s 
pl
us
 
sig
ni
fic
at
ifs
 
d'
un
 
m
o
in
s 
bo
n
 
fo
nc
tio
nn
em
en
t 
fa
m
ili
al
: 
re
so
lu
tio
n
 
de
 
pr
ob
le
m
e, 
ro
le
 
et
 
fo
nc
tio
nn
em
en
t 
fa
m
ili
al
 
ge
ne
ra
l. 
-
 
Le
s 
re
su
lta
ts 
de
s 
A
B 
v
o
n
t d
an
s 
le
 
m
em
e 
se
n
s 
qu
e 
ce
s 
de
rn
ie
rs
 
re
su
lta
ts,
 
m
ai
s 
de
 
fa
co
n
 
n
o
n
 
sig
ni
fic
at
iv
e. 
-
 
Le
s 
re
su
lta
ts 
de
s 
A
R 
de
m
on
tre
nt
 
u
n
 
m
ei
lle
ur
 
fo
nc
tio
nn
em
en
t 
fa
m
ili
al
 
qu
e 
le
s 
au
tr
es
 
gr
ou
pe
s 
po
ur
 
1'e
ns
em
bl
e 
de
s 
ec
he
lle
s, 
m
ai
s 
de
 
fa<
?o
n
 
n
o
n
 
sig
ni
fic
at
iv
e. 
*
Le
s 
au
te
ur
s 
in
di
qu
en
t 
qu
e 
le
s 
su
jet
s 
qu
i o
n
t u
n
 
n
iv
ea
u
 
sim
ila
ire
 
de
 
de
pr
es
sio
n
 
te
nd
en
t 
a 
de
cr
ire
 
u
n
 
fo
nc
tio
nn
em
en
t 
fa
m
ili
al
 
sim
ila
ire
.
 
lis
 
o
bs
er
ve
nt
 
u
n
 
pl
us
 
ha
ut
 
n
iv
ea
u
 
de
 
de
pr
es
sio
n
 
ch
ez
 
le
s 
A
B 
(S
AD
S-
L 
68
%
 
; B
D
I 
76
%
) e
t 
ch
ez
 
le
s 
BN
 
(S
AD
S-
L 
54
%
 
; 
BD
I 5
4%
) q
ue
 
ch
ez
 
le
s 
A
R 
(S
AD
S-
L 
46
%
; B
D
I 3
5%
). 
La
tti
m
or
e,
 
W
ag
ne
r 
et
 
G
ow
er
s, 
20
00
 
G
ro
up
e 
su
jet
 
(G
A)
: 
N
=
 
20
 
su
jet
s 
an
o
re
x
iq
ue
s 
et
 
le
ur
 
m
er
e 
G
ro
up
e 
de
 
co
m
pa
ra
iso
n;
 
(G
C)
: 
N
=1
4 
su
jet
s 
pa
tie
nt
es
 
ps
yc
hi
at
riq
ue
s 
et
 
Ev
al
ua
tio
n
 
de
 
ra
n
o
re
x
ie
 
m
en
ta
le
 
: 
Re
m
pl
iss
en
t 
le
s 
cr
ite
re
s 
co
m
pl
et
s 
du
 
D
SM
-II
I-R
 
(A
PA
,19
87
)e
td
u£
af
t»
g 
At
tit
ud
es
 
Te
st
 
(G
arn
er 
et
 
G
ar
fin
ke
l, 
19
79
) 
Ev
al
ua
tio
n
 
fa
m
ili
al
e:
 
Pa
re
nt
-A
do
le
sc
en
t 
-
 
D
an
s 
le
 
ca
dr
e 
d'
un
e 
ta
ch
e 
ex
pe
rim
en
ta
le
 
ce
n
tr
ee
 
su
r 
la
 
di
sc
us
sio
n
 
en
tre
 
le
s 
m
er
es
 
et
 
le
ur
 
fil
le
,
 
le
s 
do
nn
ee
s 
in
di
qu
en
t: 
-
 
La
 
co
m
m
u
n
ic
at
io
n
 
da
ns
 
le
s 
dy
ad
es
 
du
 
GA
 
se
 
ca
ra
ct
er
ise
 
pa
r 
da
va
nt
ag
e 
de
 
de
sa
gr
em
en
t, 
de
 
bl
am
es
 
et
 
d'a
ffe
ct
 
n
eg
at
if,
 
pu
is 
pa
r 
m
o
in
s 
de
 
co
m
m
en
ta
ire
s 
re
ci
pr
oq
ue
s 
po
sit
ifs
 
o
u
 
co
n
st
ru
ct
ifs
 
qu
e 
le
s 
dy
ad
es
 
du
 
G
C.
 
-
 
En
 
o
bs
er
va
nt
 
a 
l'i
nt
er
ie
ur
 
de
s 
dy
ad
es
,
 
o
n
 
re
m
ar
qu
e 
qu
e 
le
s 
m
er
es
 
n
e 
re
ag
iss
en
t 
pa
s 
de
 
la
 
m
em
e 
fa
co
n
 
qu
e 
le
s 
lil
ie
s. 
-
 
Le
s 
fil
le
s 
an
o
re
x
iq
ue
s 
fo
nt
 
da
va
nt
ag
e 
de
 
cr
iti
qu
es
,
 
ga
rd
en
t 
da
va
nt
ag
e 
le
 
sil
en
ce
,
 
re
v
el
en
t 
da
va
nt
ag
e 
le
ur
s 
se
n
tim
en
ts 
et
 
de
m
on
tre
nt
 
da
va
nt
ag
e 
u
n
 
af
fe
ct
 
n
eg
at
if 
qu
e 
le
ur
 
m
er
e.
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le
ur
 
m
er
e 
Co
nfl
ict
 
Ev
al
ua
tio
n 
Sc
he
m
e 
(in
str
um
en
t 
m
ai
so
n) 
Ce
ci
 
in
di
qu
e 
qu
'il
 
ya
un
 
de
se
qu
ili
br
e 
a 
la
 
ba
se
 
de
 
la
 
co
m
m
u
n
ic
at
io
n
 
da
ns
 
le
 
G
A
.
 
Ce
 
de
se
qu
ili
br
e 
su
gg
er
e 
u
n
 
m
an
qu
e 
de
 
co
m
m
u
n
ic
at
io
n
 
co
n
st
ru
ct
iv
e 
lo
rs
 
de
 
la
 
re
so
lu
tio
n
 
de
 
pr
ob
le
m
es
.
 
Ce
ci
 
pe
ut
 
re
fle
te
r 
u
n
 
m
an
qu
e 
d'
ha
bi
le
te
s 
a 
ap
pl
iq
ue
r 
u
n
 
la
ng
ag
e 
ef
fic
ac
e 
et
 
u
n
e 
ca
pa
ci
te
 
d'
ec
ou
te
 
n
ec
es
sa
ire
 
po
ur
 
fa
ire
 
de
s 
co
m
pr
om
is 
da
ns
 
u
n
e 
n
eg
ot
ia
tio
n
 
co
n
fli
ct
ue
lle
 
(V
an
 
de
n
 
Br
ou
ke
 
et
 
al
., 
19
95
 
da
ns
 
La
tti
m
or
e,
 
P.
J.
,
 
W
ag
ne
r, 
H
.L
.
 
et
 
G
ow
er
s, 
S.
 
(20
00
)).
 
M
cD
er
m
ot
t, 
Ba
tik
,
 
Ro
be
rts
 
et
 
G
ib
bo
n,
 
20
02
 
N
=8
0 
ad
ol
es
ce
nt
s 
pr
es
en
ta
nt
 
u
n
 
tr
ou
bl
e 
al
im
en
ta
ire
 
-
42
 
an
o
re
x
iq
ue
s 
-
26
 
tr
ou
bl
es
 
al
im
en
ta
ire
s 
n
o
n
 
sp
ec
ifi
es
 
-
12
 
bo
ul
im
iq
ue
s 
Ev
al
ua
tio
n
 
de
 
ra
n
o
re
x
ie
 
m
e
n
ta
le
: 
-
Co
nc
en
su
s 
en
tr
e 
sp
ec
ia
lis
te
s 
su
r 
l'a
tte
in
te
 
de
s 
cr
ite
re
s 
du
 
D
SM
-IV
 
(A
PA
,
 
19
93
) 
Ev
al
ua
tio
n
 
fa
m
ili
al
e:
 
FA
D
 
(ve
rsi
on
 
ab
re
ge
e-
12
 
ite
m
s) 
(M
cD
erm
ott
,
 
Ba
tik
,
 
Ro
be
rts
 
et
 
G
ib
bo
n,
 
20
02
) 
En
 
co
m
pa
ra
nt
 
le
s 
ad
ol
es
ce
nt
es
 
se
lo
n
 
qu
'el
le
s 
te
nd
en
t 
a 
ad
op
te
r 
de
s 
co
m
po
rte
m
en
ts 
al
im
en
ta
ire
s 
re
st
ric
tif
s 
o
u
 
de
s 
co
m
po
rte
m
en
ts 
al
im
en
ta
ire
s 
bo
ul
im
iq
ue
s, 
le
s 
ch
er
ch
eu
rs
 
o
bs
er
ve
nt
: 
-
 
Le
s 
fa
m
ili
es
 
du
 
so
u
s-
gr
ou
pe
 
de
s 
ad
ol
es
ce
nt
es
 
ay
an
t 
te
nd
an
ce
 
a 
ad
op
te
r 
de
s 
co
m
po
rte
m
en
ts 
re
st
ric
tif
s 
o
bt
ie
nn
en
t 
u
n
 
sc
o
re
 
pl
us
 
fa
ib
le
 
de
 
dy
sf
on
ct
io
nn
em
en
t 
fa
m
ili
al
 
qu
e 
le
s 
fa
m
ili
es
 
de
s 
ad
ol
es
ce
nt
es
 
ay
an
t 
te
nd
an
ce
 
a 
ad
op
te
r 
de
s 
co
m
po
rte
m
en
ts 
bo
ul
im
iq
ue
s, 
ce
 
qu
i d
em
on
tre
 
u
n
 
m
ei
lle
ur
 
fo
nc
tio
nn
em
en
t 
fa
m
ili
al
.
 
-
Le
s 
fa
m
ili
es
 
de
s 
ad
ol
es
ce
nt
es
 
ay
an
t t
en
da
nc
e 
a 
ad
op
te
r 
de
s 
co
m
po
rte
m
en
ts 
re
st
ric
tif
s 
ra
pp
or
te
nt
 
sig
ni
fic
at
iv
em
en
t 
m
o
in
s 
de
 
di
ffi
cu
lte
s 
lo
rs
 
de
 
la
 
pl
an
ifi
ca
tio
n
 
de
s 
ac
tiv
ite
s 
fa
m
ili
al
es
 
et
 
lo
rs
 
de
s 
co
n
fid
en
ce
s 
en
tr
e 
le
s 
m
em
br
es
 
de
 
la
 
fa
m
ill
e. 
Ru
us
ka
,
 
K
oi
vi
sto
,
 
Ra
nt
an
en
 
et
 
K
al
tia
la
-H
ei
no
,
 
20
07
 
N
=3
4 
ad
ol
es
ce
nt
es
 
an
o
re
x
iq
ue
s 
n
er
v
eu
se
s 
(A
N)
; 
N
=2
3 
ad
ol
es
ce
nt
es
 
bo
ul
im
iq
ue
s 
n
er
v
eu
se
s 
(B
N)
 
Ev
al
ua
tio
n
 
de
 
ra
n
o
re
x
ie
 
m
e
n
ta
le
: 
Re
m
pl
iss
en
t 
le
s 
cr
ite
re
s 
de
 
l'I
CD
-1
0 
(W
orl
d 
H
ea
lth
 
O
rg
an
isa
tio
n,
 
19
92
) e
t d
u
 
G
lo
ba
l A
ss
es
sm
en
t o
f 
Fu
nc
tio
ni
ng
 
{A
?A
, 1
99
5) 
Ev
al
ua
tio
n
 
fa
m
ili
al
e:
 
-
M
or
ga
n-
Ru
ss
el
l i
nt
er
vi
ew
 
(M
org
an
 
et
 
H
ay
w
ar
d,
 
19
88
) 
-
 
46
%
 
de
s 
ad
ol
es
ce
nt
es
 
ay
an
t u
n
 
tr
ou
bl
e 
al
im
en
ta
ire
 
ra
pp
or
te
nt
 
et
re
 
in
sa
tis
fa
ite
s 
da
ns
 
le
ur
 
re
la
tio
n
 
av
ec
 
le
ur
 
fa
m
ill
e 
n
u
cl
ea
ire
.
 
-
 
En
 
co
m
pa
ra
iso
n
 
av
ec
 
le
s 
B
N
,
 
le
s 
A
N
 
so
n
t s
ig
ni
fic
at
iv
em
en
t 
m
o
in
s 
in
sa
tis
fa
ite
s 
fa
ce
 
a 
le
ur
 
fa
m
ill
e 
n
u
cl
ea
ire
.
 
-
 
Pr
es
 
de
 
74
%
 
de
s 
ad
ol
es
ce
nt
es
 
ay
an
t 
u
n
 
tr
ou
bl
e 
al
im
en
ta
ire
 
ra
pp
or
te
nt
 
de
s 
di
ffi
cu
lte
s 
da
ns
 
Fe
m
an
ci
pa
tio
n
 
de
 
la
 
fa
m
ill
e. 
-
 
Ch
ez
 
le
 
gr
ou
pe
 
A
N
,
 
il 
y 
a 
u
n
e 
te
nd
an
ce
 
v
er
s 
pl
us
 
de
 
di
ffi
cu
lte
s 
da
ns
 
1'e
m
an
ci
pa
tio
n
 
de
 
la
 
fa
m
ill
e 
et
 
u
n
e 
pl
us
 
fo
rte
 
te
nd
an
ce
 
a 
l'i
so
le
m
en
t 
o
u
 
au
x
 
co
n
ta
ct
s 
so
ci
au
x
 
m
in
im
um
s 
a 
Pe
xt
er
ie
ur
 
de
 
la
 
fa
m
ill
e 
co
m
pa
ra
tiv
em
en
t 
au
x
 
BN
.
 
Ce
s 
re
su
lta
ts 
v
o
n
t d
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Tableau 4 : 
Principales caracteristiques des families des adolescentes anorexiques 
Auteurs Principales caracteristiques des 
families des adolescentes anorexiques 
Casper et Troiani, 2001; Emanuelli et al, 
2004; Fornari et al., 1999; Gowers et North, 
1999; McDermott etai, 2002 
- Divergence de perception face au 
fonctionnement familial general. 
- Divergence de perceptions selon le 
repondant et selon le sous-type 
d'anorexie. 
Cook-Darzens et al., 2005; Delannes et al., 
2006; Karwautz et al., 2002; 
-Strober et al, 1982, dans Casper et Troiani, 
2001; Vidovic et al., 2005 
- Divergence de perceptions quant a 
la qualite de la cohesion en 
comparaison a la population normale, 
et entre les membres de la famille. 
-Divergence de perceptions selon le 
sous-type d'anorexie. 
Minuchin, 1978, dans O'Hetrick, 2006; Dare 
et al, 1994 , dans Hsu, 2001; Le Grange et 
al, 1992, dans Hsu, 2001 
- Divergence d'opinion quant a la 
presence ou l'absence de 
l'enchevetrement dans ces families. 
Delannes et al., 2006; Vidovic et al., 2005 - Divergence d'opinion au niveau du 
degre de flexibilite familiale chez les 
families d'anorexiques en 
comparaison aux families de la 
population generate (selon le sous-
type). 
Cook-Darzens et al., 2005 - Plus haut niveau de desengagement 
chez les families d'anorexiques que 
chez les families de la population 
g6n6rale. 
Emanuelli et al, 2004; Lattimore et al, 
2000; Vidovic et al., 2005 
-Casper et Troiani, 2001; Garner, Garfinkel 
et O'Shaughnessy, 1985, dans Casper et 
Troiani, 2001; Garfinkel et al., 1983, dans 
Casper et Troiani, 2001; Humphrey, 1987, 
dans Casper et Troiani, 2001 
- Divergence de perceptions quant a 
la qualite" de la communication entre 
les membres en comparaison aux 
families de la population generate et 
en comparaison a des families de 
patients psychiatriques. 
-Divergence de perceptions selon le 
sous-type d'anorexie. 
Dallos et Denford. 2008, Humphrey, 1988, 
dans Hartmann, 2002 
- Expression des emotions plus 
pauvre a l'interieur de ces families 
(surtout de la part des peres). 
Emanuelli et al, 2004 
-Casper et Troiani, 2001 
- Absence de difference significative 
au niveau de 1'engagement affectif 
comparativement aux families de la 
population normale. 
-Divergence entre les sous-type. 
Dallos et Denford, 2008 -Presence d'un sentiment de manque 
de reconfort, de chaleur et d'affection 
a l'interieur des families 
d'anorexiques. 
Karwautz et al., 2002 - Absence de difference significative 
au niveau de la perception des liens 
affectifs selon les adolescentes 
anorexiques ou leur soeur en sante\ 
Dickstein, 1985; dans Hartmann, 2002; 
Evans et Street, 1995, dans Hartmann, 
2002; Haudek et al, 1999, dans Polivy et 
Herman, 2002; Heron et Leheup, 1984, 
dans Hartmann, 2002; Humphrey, 1989, 
dans O'Hetrick, 2006; Kog et al, 
1987,1989, dans Hartmann, 2002; 
Dickstein, 1985, dans Hartmann, 2002; 
Minuchin, 1978, dans O'Hetrick, 2006; 
Ruuska et al., 2007; Yager, 1981, dans 
Hartmann, 2002; 
- Divergence d'opinion au sujet des 
problemes releves par certains 
chercheurs au niveau des frontieres 
intrafamiliales et interpersonnelles. 
-Bruch, 1978, 1982, dans Godart et al, 
2002; Ruuska et al, 2007;Selvini-
Palazzoli, 1982, dans Godart et al, 2002 
-Karwautz et al, 2002; 
- Plus faible degr£ d'autonomie chez 
les adolescentes anorexiques a l'egard 
de leur parent 
-Principalement face a leur mere; 
absence de difference a ce niveau face 
au pere. 
Minuchin et al, 1978, dans O'Hetrick, 
2006; Palmer et al, 1988, dans O'Hetrick, 
2006; Russell et al, 1992, dans Godart et 
al, 2002; Selvini-Palazzoli, 1974, dans 
Hartmann, 2002; Steiger et al, 1989, dans 
O'Hetrick, 2006; Walters et Kendler, 1995, 
dans O'Hetrick, 2006 
- Divers niveau de surprotection selon 
les membres chez ces families 
(principalement de la part des peres). 
Casper et Troiani, 2001, Casper, 1981, 
dans Casper et Troiani, 2001; Strober et 
al, 1982, dans Casper et Troiani, 2001, 
- Divergence d'opinion quant a la 
qualite des relations entre les 
membres des families d'anorexiques. 
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Dallos et Denford, 2008, Divergence selon le sous-type et 
selon le repondant. 
Fornari et al., 1999, Minuchin, 1978, dans - Plus de difficulte au niveau de la 
O'hetrick, 2006, Kog et Vandereycken, resolution de problemes. 
1989, dans O'Hetrick, 2006 
Dallos et Denford, 2008, Kog et - Tendance a eviter les conflits et les 
Vandereycken, 1989, dans O'Hetrick, relations negatives. 
2006; Minuchin et al, 1978, dans 
O'Hetrick, 2006 
Bruch, 1973, dans Hartmann, 2002; Kog et - Rigidite des regies a l'interieur de 
Vandereycken, 1989, dans O'Hetrick, ces families (surtout de la part des 
2006; Minuchin et al, 1978, dans meres). 
O'Hetrick, 2006; Pike et Rodin, 1991, dans 
Polivy et Herman, 2002; Rastum et 
Gillberg, 1991, dans Hartmann, 2002; 
Selvini-Palazzoli, 1974, dans Hartmann, 
2002 
Casper et Troiani, 2001 - Moins de difficultes au niveau de 
1'execution des roles et de 
P adherence aux valeurs et aux 
normes de la part des adolescentes 
anorexiques restrictives en 
comparaison aux families de la 
population generate. 
Cook-Darzens et al, 2005, Gowers et - Divergence d'opinion au niveau de 
North, 1999, Heron et Leheup, 1984, dans la satisfaction face au fonctionnement 
Casper et Troiani, 2001, Ruuska et al., familial selon le groupe de 
2007 comparaison (pire que population 
normale, meilleure que chez les 
boulimiques) et selon le repondant 
(pire selon l'adolescentes que selon 
les parents). 
Dallos et Denford, 2008 - Relation negative avec la 
nourriture et climat aversif lors des 
repas. 
Hill et Franklin, 1998, dans Hartmann, - Importance accordee au poids et aux 
2002; Pike et Rodin, 1991, dans Hartmann, comportements restrictifs dans ces 
2002; Stice, 1994, dans Hartmann, 2002; families. 
Striegel-Moore et al, 1986, dans 
Hartmann, 2002 
Biederman et al, 1985, dans Godart et al, - Forte presence d'antecedents de 
2002; Gershon et al, 1984, dans Godart et troubles psychiatriques chez les 
al, 2002; Hudson et al, 1983, dans Godart membres de ces families. 
et al, 2002; Piran et al, 1985, dans Godart 
et al, 2002; Rivinus et al, 1984, dans 
Godart et al, 2002; Strober et al, 
1982,1990, dans Godart et al, 2002; 
Winokur et al, 1980, dans Godart et al, 
2002 . 
Hill et Franklin, 1998, dans Polivy et - Forte presence de trouble de 
Herman, 2002; Pike et Rodin, 1991, dans comportement alimentaire chez les 
Polivy et Herman, 2002; Stein et al, 1994, meres des anorexiques. 
dans Hartmann, 2002 
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ANNEXEE 
COPIE DU FORMULAIRE DE CONSENTEMENT 
^ H J J S b a SHERBROOKE 
_ ^^^ Faculte d'Education et 
Faculte de Medecine el des 
Centre hospitaller universitaire Sciences de la Saute 
de Sherbrooke 
FORMULAIRE DE CONSENTEMENT A LA RECHERCHE 
Titre du projet: Identification de variables sociales, familiales et 
personnelles les plus fortement associees a la reussite 
d'une intervention multidimensionnelle chez des 
adolescentes et adolescents presentant une anorexie 
mentale. 
Numero du projet 07-083 
Organisme subventionnaire Fonds du Centre de recherche clinique Etienne LeBel 
Chercheur principal: Robert Pauze PhD, Departement de Psychoeducation 
Chercheur(s) associe(s): Eric Lavoie MD, Departement de Pediatrie 
Guylaine Seguin PhD, Departement de Pediatrie 
Caroline Pesant MD, Departement de Pediatrie 
Nous sollicitons votre participation et celle de votre enfant a un projet de recherche puisque 
votre enfant est actuellement suivi par la clinique des troubles alimentaires du CHUS. 
Cependant, avant d'accepter de participer a ce projet, veuillez prendre le temps de lire, de 
comprendre et de considerer attentivement les renseignements qui suivent. 
Ce formulaire d 'information et de consentement vous explique le but de ce projet de recherche, 
les procedures, les avantages, les risques et inconvenients pour vous et votre enfant, de meme 
que les personnes avec qui communiquer au besoin. 
Le present formulaire peut contenir des mots que vous ne comprenez pas. Nous vous invitons a 
poser toutes les questions que vous jugerez utiles au chercheur responsable du projet ou aux 
autres membres du personnel affecte au projet de recherche et a lew demander de vous 
expliquer tout mot ou renseignement qui n 'est pas clair. 
NATURE ET OBJECTIFS DU PROJET DE RECHERCHE 
Lors de votre premiere rencontre avec le Dr. Eric Lavoie ou la Dr. Caroline Pesant, celui-ci ou 
celle-ci vous a presente le programme d'intervention que nous privilegions dans le traitement 
des dysfonctions alimentaires chez les enfants, les adolescentes et les adolescents au CHUS a 
Fleurimont. 
17dt5cembre2007 l d e 6 Initiate du participant: 
Identification de variables sociales, familiales et personnelles les plus fortement associees a la r&issite d'une intervention 
multidimensionnelle chez des adolescentes et adolescents pr^sentant une anorexie mentale. 
INTRODUCTION 
Le programme des dysfonctions alimentaires du CHUS a vu le jour en juin 2006. Ce 
programme, base sur les donnees probantes dans le domaine des dysfonctions alimentaires chez 
les enfants et les adolescents, prevoit une demarche d'evaluation systematique des 
caracteristiques sociales, familiales et personnelles des jeunes referes a l'aide de questionnaires 
valides et d'entrevues familiales. Cette demarche d'evaluation rigoureuse est conforme et meme 
superieure a la tres grande majorite des programmes recenses. La collecte des donnees par 
questionnaires et par entrevues vise a faire un portrait complet de la situation du jeune et de sa 
famille afin d'elaborer une hypothese explicative de la dysfonction alimentaire et d'identifier les 
cibles d'intervention a privilegier. Dans le cadre de ce programme, les informations colligees 
sont resumees sous forme d'un rapport clinique informatise et sont presentees separement aux 
jeunes et aux parents avant la rencontre bilan afin de les preparer a cette rencontre et d'identifier 
des informations que l'un ou l'autre souhaite garder confidentielles. Suite a cette rencontre le 
psychologue responsable de la situation clinique reorganise I'information et la resume sous 
forme de carte conceptuelle. C'est cette carte conceptuelle qui est presentee aux parents et au 
jeune lors de la rencontre bilan qui a generalement lieu lors de la cinquieme semaine de suivi (ci-
joint un exemple de carte conceptuelle). Comme vous le savez, c'est sur la base de cette carte 
conceptuelle que les intervenants impliques elaborent le plan d'intervention pour les semaines a 
venir. Ce plan d'intervention doit etre approuve par les jeunes et les parents avant d'etre mis en 
application. Des ajustements au plan d'intervention peuvent alors etre apportes en tenant compte 
des points de vue des jeunes et des parents. L'objectif du programme est d'arriver a etablir un 
contrat therapeutique qui convient a chacun. 
Par le present formulaire, nous vous demandons la permission d'utiliser les donnees recueillies a 
l'aide des questionnaires que vous et votre enfant avez completes, lors de la phase de 
revaluation, ainsi que 12 et 24 mois apres votre entree dans le programme. Ces donnees nous 
permettront de realiser une etude ayant pour objectifs : 
1) d'evaluer Fefficacite de notre intervention sur revolution des jeunes et des families 12 et 
24 mois suivant leur entree dans le programme ; 
2) d'identifier les caracteristiques des jeunes et des families qui demontrent une plus faible 
reponse au traitement ou qui abandonnent le traitement en cours de route ; 
3) d'identifier les caracteristiques sociales, familiales et personnelles des jeunes qui sont les 
plus fortement associees au succes de notre intervention et d'apporter eventuellement des 
ajustements au traitement que nous privilegions actuellement a la clinique des 
dysfonctions alimentaires du CHUS 
DEROULEMENT DU PROJET DE RECHERCHE 
Si vous acceptez de participer a cette etude, les informations recueillies a partir de ces 
questionnaires completes au moment de 1'evaluation et 12 et 24 mois apres Pentree dans le 
programme seront transferees dans une banque de donnees consacree a la recherche et seront 
traitees par une professionnelle de recherche associee a notre programme. 
17d6cembre2007 2de6 Initiale du participant: 
Identification de variables sociales, familiales et personnelles les plus fortement associees a la reussite d'une intervention 
multidimensionnelle chez des adolescentes et adolescents presentant une anorexie mentale. 
CONFIDENTIALITE 
Durant la participation au programme de dysfonction alimentaire, les renseignements cliniques 
de votre enfant ainsi que les reponses aux questionnaires seront recueillis et consignes dans un 
dossier de recherche, puis dans une base de donnees. Seuls les donnees necessaires a la bonne 
conduite de 1'etude seront recueillies et utilisees a des fins de recherche dans le but de repondre 
aux objectifs scientifiques de l'etude decrits dans ci-dessus. 
Ces renseignements peuvent comprendre des informations contenues dans le dossier medical de 
votre enfant, tels son etat de sante passe et present, ses habitudes de vie ainsi que les resultats de 
tous les tests, examens ou procedures qu'il aura subis lors de sa participation au programme. 
Afin de preserver Pidentite et la confidentialite de ces renseignements, vous et votre enfant ne 
serez identifies que par un numero de code. La cle du code reliant vos noms au dossier et aux 
donnees de recherche sera conservee par le chercheur responsable de l'etude. 
De plus, tous les renseignements colliges et fournis dans vos reponses aux differents 
questionnaires demeureront confidentiels. Ces informations ne seront vues que par les 
professionnels impliques dans Pintervention et par Passistante recherche. Tous les dossiers de 
recherche seront gardes sous cle et seront detruits 5 ans apres la fin de la recherche par 
dechiquetage. Les bases de donnees dans lesquelles les informations ont ete entrees seront 
egalement detruites 5 ans apres la fin de la recherche. 
Les donnees de l'etude pourront etre publiees dans des revues medicales ou partagees avec 
d'autres personnes lors de discussions scientifiques. Toute communication, publication ou 
rapport decoulant de cette etude, presentera des resultats de groupe (pourcentages et moyennes) 
et ne renfermera quoi que ce soit qui puisse permettre d'identifier les participants. 
A des fins de surveillance et de controle, le dossier de recherche ainsi que les dossiers medicaux 
de votre enfant, s'il y a lieu, pourraient etre consultes par une personne mandatee par le Comite 
d'ethique de la recherche en sante chez Phumain du CHUS ou par des organismes 
gouvernementaux mandates par la loi. Toutes ces personnes et organismes adherent a une stride 
politique de confidentialite. 
RISQUES ET INCONVENIENTS 
II n'y a a notre connaissance aucun risque a participer a cette recherche puisqu'elle s'inscrit dans 
le cadre de Pintervention re"guliere proposee par le programme des dysfonctions alimentaires du 
CHUS. 
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multidimensionnelle chez des adolescentes et adolescents pr^sentant une anorexie mentale. 
FINANCEMENT DU PROJET DE RECHERCHE 
Le chercheur a re9u des fonds du Centre de recherche clinique Etienne-LeBel pour demarrer ce 
projet de recherche. Les fonds obtenus couvrent les frais relies au demarrage de cette recherche. 
D'autres demandes de fonds sont a prevoir. 
BENEFICES ANTICIPES 
Vous ou votre enfant ne retirerez aucun benefice personnel de la participation a ce projet de 
recherche. Toutefois, les resultats obtenus pourraient contribuer a ravancement des 
connaissances dans le domaine des traitements de l'anorexie mentale. 
PARTICIPATION VOLONTAIRE ET RETRAIT DE L'ETUDE 
Votre participation et celle de votre enfant a cette etude est volontaire. Vous etes done libre de 
refuser de participer ou de vous retirer en tout temps, sans avoir a dormer de raison, en faisant 
connaitre votre decision au chercheur ou a Pun des assistants de recherche. 
Votre decision de ne pas participer a 1'etude ou de vous en retirer n'aura aucune consequence sur 
les soins fournis par la suite a votre enfant ou sur vos relations avec le medecin et les autres 
intervenants. 
Si vous decidez de vous retirer de 1'etude, vous ou votre enfant, nous cesserons de compiler les 
donnees de recherche, mais les donnees deja compilees jusque la seront tout de meme 
conservees pour analyse. 
INDEMNISATION EN CAS DE PREJUDICE ET DROITS DU SUJET 
Si vous deviez subir quelque prejudice que ce soit par suite de votre participation a ce projet de 
recherche, vous et votre enfant ne renoncez a aucun de vos recours ni ne liberez les chercheurs 
ou Petablissement de leurs responsabilites civiles et professionnelles a votre egard. 
COMPENSATION 
Les participants ne recevront aucune compensation financiere pour leur participation a cette 
etude. 
SURVEILLANCE DES ASPECTS ETHIQUES 
Le comite d'ethique du CHUS a approuve ce projet de recherche et en assure le suivi. De plus, 
toute revision et toute modification apportee au projet de recherche et au formulaire de 
consentement seront prealablement soumises a l'approbation de ce Comite. 
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multidimensionnelle chez des adolescentes et adolescents pr^sentant une anorexie mentale. 
Si vous desirez obtenir de I'information concernant votre participation a ce projet de 
recherche, vous pouvez rejoindre le secretariat du service de soutien a I'ethique de la 
recherche du CHUS, au numero (819) 346-1110 poste 12856. 
PERSONNES-RESSOURCES 
Pour toute question concernant la presente etude, vous pouvez contacter Monsieur Robert Pauze, 
Ph.D., chercheur principal, Faculte d'education, Universite de Sherbrooke. Tel. : 821-8000, 
poste 62438 ou le 1-800-267-8337 poste 62438. 
Pour toute question concernant vos droits en tant que sujet participant a ce projet de 
recherche ou si vous avez des plaintes ou des commentaires a formuler vous pouvez 
communiquer avec la commissaire aux plaintes et a la qualite des services du CHUS 
au (819) 346-1110 poste 14525. 
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CONSENTEMENT 
Je declare avoir lu le present formulaire d'information et de consentement, particulierement 
quant a la nature de notre participation. Je reconnais qu'on m'a explique le projet, qu'on a 
repondu a toutes mes questions et qu'on m'a laisse le temps voulu pour prendre une decision. 
Par consequent, j'accepte que les renseignements colliges dans le cadre de notre participation 
(mon enfant et moi-meme) au programme de la clinique des Troubles alimentaires du CHUS-
Fleurimont soient utilises dans un but de recherche, tel que decrit dans le present formulaire. 
Nom de 1'adolescent: Assentiment: 
Nom de la mere* Signature Date 
Nom dupere* Signature Date 
Nom du temoin (lettres moulees) Signature du temoin Date 
ENGAGEMENT DU CHERCHEUR 
Je certifie qu'on a explique aux sujets de recherche les termes du present formulaire 
d'information et de consentement, que j 'ai repondu aux questions que les sujets de recherche 
avaient a cet egard et que j 'ai clairement indique qu'ils demeurent libres de mettre un terme a 
leur participation, et ce, sans prejudice 
Je m'engage a respecter ce qui a ete convenu au formulaire d'information et de consentement et 
a en remettre copie signee aux sujets de recherche. 
Nom du chercheur (lettres moulees) Signature du chercheur Date 
COPIE DU CHERCHEUR 
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FORMULAIRE DE CONSENTEMENT A LA RECHERCHE 
Titre du pro jet: Identification de variables sociales, familiales et 
personnelles les plus fortement associees a la reussite 
d'une intervention multidimensionnelle chez des 
adolescentes et adolescents presentant une anorexie 
mentale. 
Numero du projet 07-083 
Organisme subventionnaire Fonds du Centre de recherche clinique Etienne LeBel 
Chercheur principal: Robert Pauze PhD, Departement de Psychoeducation 
Chercheur(s) associe(s): Eric Lavoie MD, Departement de Pediatrie 
Guylaine Seguin PhD, Departement de Pediatrie 
Caroline Pesant MD, Departement de Pediatrie 
Nous sollicitons votre participation et celle de votre enfant a un projet de recherche puisque 
votre enfant est actuellement suivi par la clinique des troubles alimentaires du CHUS. 
Cependant, avant d'accepter de participer a ce projet, veuillez prendre le temps de lire, de 
comprendre et de considerer attentivement les renseignements qui suivent. 
Ce formulaire d 'information et de consentement vous explique le but de ce projet de recherche, 
les procedures, les avantages, les risques et inconvenients pour vous et votre enfant, de meme 
que les personnes avec qui communiquer au besoin. 
Le present formulaire peut contenir des mots que vous ne comprenez pas. Nous vous invitons a 
poser toutes les questions que vous jugerez utiles au chercheur responsable du projet ou aux 
autres membres du personnel affecte au projet de recherche et a lew demander de vous 
expliquer tout mot ou renseignement qui n 'est pas clair. 
NATURE ET OBJECTIFS DU PROJET DE RECHERCHE 
Lors de votre premiere rencontre avec le Dr. Eric Lavoie ou la Dr. Caroline Pesant, celui-ci ou 
celle-ci vous a presente le programme d'intervention que nous privilegions dans le traitement 
des dysfonctions alimentaires chez les enfants, les adolescentes et les adolescents au CHUS a 
Fleurimont. 
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INTRODUCTION 
Le programme des dysfonctions alimentaires du CHUS a vu le jour en juin 2006. Ce 
programme, base sur les donnees probantes dans le domaine des dysfonctions alimentaires chez 
les enfants et les adolescents, prevoit une demarche d'evaluation systematique des 
caracteristiques sociales, familiales et personnelles des jeunes referes a l'aide de questionnaires 
valides et d'entrevues familiales. Cette demarche devaluation rigoureuse est conforme et meme 
superieure a la tres grande majorite des programmes recenses. La collecte des donnees par 
questionnaires et par entrevues vise a faire un portrait complet de la situation du jeune et de sa 
famille afin d'elaborer une hypothese explicative de la dysfonction alimentaire et d'identifier les 
cibles d'intervention a privilegier. Dans le cadre de ce programme, les informations colligees 
sont resumees sous forme d'un rapport clinique informatise et sont presentees separ^ment aux 
jeunes et aux parents avant la rencontre bilan afin de les preparer a cette rencontre et d'identifier 
des informations que l'un ou l'autre souhaite garder confidentielles. Suite a cette rencontre le 
psychologue responsable de la situation clinique reorganise rinformation et la resume sous 
forme de carte conceptuelle. C'est cette carte conceptuelle qui est presentee aux parents et au 
jeune lors de la rencontre bilan qui a generalement lieu lors de la cinquieme semaine de suivi (ci-
joint un exemple de carte conceptuelle). Comme vous le savez, c'est sur la base de cette carte 
conceptuelle que les intervenants impliques elaborent le plan d'intervention pour les semaines a 
venir. Ce plan d'intervention doit etre approuve par les jeunes et les parents avant d'etre mis en 
application. Des ajustements au plan d'intervention peuvent alors etre apportes en tenant compte 
des points de vue des jeunes et des parents. L'objectif du programme est d'arriver a etablir un 
contrat therapeutique qui convient a chacun. 
Par le present formulaire, nous vous demandons la permission d'utiliser les donnees recueillies a 
l'aide des questionnaires que vous et votre enfant avez completes, lors de la phase de 
1'evaluation, ainsi que 12 et 24 mois apres votre entree dans le programme. Ces donnees nous 
permettront de realiser une etude ayant pour objectifs : 
1. d'evaluer l'efficacite de notre intervention sur revolution des jeunes et des families 
12 et 24 mois suivant leur entree dans le programme ; 
2. d'identifier les caracteristiques des jeunes et des families qui demontrent une plus 
faible reponse au traitement ou qui abandonnent le traitement en cours de route ; 
3. d'identifier les caracteristiques sociales, familiales et personnelles des jeunes qui sont 
les plus fortement associees au succes de notre intervention et d'apporter 
eventuellement des ajustements au traitement que nous privilegions actuellement a la 
clinique des dysfonctions alimentaires du CHUS 
DEROULEMENT DU PROJET DE RECHERCHE 
Si vous acceptez de participer a cette etude, les informations recueillies a partir de ces 
questionnaires completes au moment de revaluation et 12 et 24 mois apres l'entree dans le 
programme seront transferees dans une banque de donnees consacree a la recherche et seront 
traitees par une professionnelle de recherche associee a notre programme. 
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CONFIDENTIALITE 
Durant la participation au programme de dysfonction alimentaire, les renseignements cliniques 
de votre enfant ainsi que les reponses aux questionnaires seront recueillis et consignes dans un 
dossier de recherche, puis dans une base de donnees. Seuls les donnees necessaires a la bonne 
conduite de 1'etude seront recueillies et utilisees a des fins de recherche dans le but de repondre 
aux objectifs scientifiques de l'etude decrits dans ci-dessus. 
Ces renseignements peuvent comprendre des informations contenues dans le dossier medical de 
votre enfant, tels son etat de sante passe et present, ses habitudes de vie ainsi que les resultats de 
tous les tests, examens ou procedures qu'il aura subis lors de sa participation au programme. 
Aim de preserver l'identite et la confidentialite de ces renseignements, vous et votre enfant ne 
serez identifies que par un numero de code. La cle du code reliant vos noms au dossier et aux 
donnees de recherche sera conservee par le chercheur responsable de l'etude. 
De plus, tous les renseignements colliges et fournis dans vos reponses aux differents 
questionnaires demeureront confidentiels. Ces informations ne seront vues que par les 
professionnels impliques dans Fintervention et par Passistante recherche. Tous les dossiers de 
recherche seront gardes sous cle et seront detruits 5 ans apres la fin de la recherche par 
dechiquetage. Les bases de donnees dans lesquelles les informations ont ete entrees seront 
egalement detruites 5 ans apres la fin de la recherche. 
Les donnees de l'etude pourront etre publiees dans des revues medicales ou partagees avec 
d'autres personnes lors de discussions scientifiques. Toute communication, publication ou 
rapport decoulant de cette etude, presentera des resultats de groupe (pourcentages et moyennes) 
et ne renfermera quoi que ce soit qui puisse permettre d'identifier les participants. 
A des fins de surveillance et de controle, le dossier de recherche ainsi que les dossiers medicaux 
de votre enfant, s'il y a lieu, pourraient etre consultes par une personne mandatee par le Comite 
d'ethique de la recherche en sante chez l'humain du CHUS ou par des organismes 
gouvernementaux mandates par la loi. Toutes ces personnes et organismes adherent a une stricte 
politique de confidentialite. 
RISQUES ET INCONVENIENTS 
II n'y a a notre connaissance aucun risque a participer a cette recherche puisqu'elle s'inscrit dans 
le cadre de 1'intervention reguliere proposee par le programme des dysfonctions alimentaires du 
CHUS. 
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multidimensionnelle chez des adolescentes et adolescents presentant une anorexie mentale. 
FINANCEMENT DU PROJET DE RECHERCHE 
Le chercheur a recu des fonds du Centre de recherche clinique Etienne-LeBel pour demarrer ce 
prqjet de recherche. Les fonds obtenus couvrent les frais relies au demarrage de cette recherche. 
D'autres demandes de fonds sont a prevoir. 
BENEFICES ANTICIPES 
Vous ou votre enfant ne retirerez aucun benefice personnel de la participation a ce projet de 
recherche. Toutefois, les resultats obtenus pourraient contribuer a ravancement des 
connaissances dans le domaine des traitements de l'anorexie mentale. 
PARTICIPATION VOLONTAIRE ET RETRAIT DE L'ETUDE 
Votre participation et celle de votre enfant a cette etude est volontaire. Vous etes done libre de 
refuser de participer ou de vous retirer en tout temps, sans avoir a dormer de raison, en faisant 
connaitre votre decision au chercheur ou a l'un des assistants de recherche. 
Votre decision de ne pas participer a 1'etude ou de vous en retirer n'aura aucune consequence sur 
les soins fournis par la suite a votre enfant ou sur vos relations avec le medecin et les autres 
intervenants. 
Si vous decidez de vous retirer de 1'etude, vous ou votre enfant, nous cesserons de compiler les 
donnees de recherche, mais les donn^es deja compilees j usque la seront tout de meme 
conservees pour analyse. 
INDEMNISATION EN CAS DE PREJUDICE ET DROITS DU SUJET 
Si vous deviez subir quelque prejudice que ce soit par suite de votre participation a ce projet de 
recherche, vous et votre enfant ne renoncez a aucun de vos recours ni ne liberez les chercheurs 
ou l'etablissement de leurs responsabilites civiles et professionnelles a votre egard. 
COMPENSATION 
Les participants ne recevront aucune compensation financiere pour leur participation a cette 
etude. 
SURVEILLANCE DES ASPECTS ETHIQUES 
Le comite d'ethique du CHUS a approuve ce projet de recherche et en assure le suivi. De plus, 
toute revision et toute modification apportee au projet de recherche et au formulaire de 
consentement seront prealablement soumises a 1'approbation de ce Comite. 
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Si vous desirez obtenir de I'information concernant votre participation a ce projet de 
recherche, vous pouvez rejoindre le secretariat du service de soutien a I'ethique de la 
recherche du CHUS, au numero (819) 346-1110 poste 12856. 
PERSONNES-RESSOURCES 
Pour toute question concernant la presente etude, vous pouvez contacter Monsieur Robert Pauze, 
Ph.D., chercheur principal, Faculte d'education, Universite de Sherbrooke. Tel. : 821-8000, 
poste 62438 ou le 1-800-267-8337 poste 62438. 
Pour toute question concernant vos droits en tant que sujet participant a ce projet de 
recherche ou si vous avez des plaintes ou des commentaires a formuler vous pouvez 
communiquer avec la commissaire aux plaintes et a la qualite des services du CHUS 
au (819) 346-1110 poste 14525. 
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CONSENTEMENT 
Je declare avoir lu le present formulaire d'information et de consentement, particulierement 
quant a la nature de notre participation. Je reconnais qu'on m'a explique le projet, qu'on a 
repondu a toutes mes questions et qu'on m'a laisse le temps voulu pour prendre une decision. 
Par consequent, j'accepte que les renseignements colliges dans le cadre de notre participation 
(mon enfant et moi-meme) au programme de la clinique des Troubles alimentaires du CHUS-
Fleurimont soient utilises dans un but de recherche, tel que decrit dans le present formulaire. 
Nom de 1'adolescent: Assentiment 
Nom de la mere* Signature Date 
Nomdupere* Signature Date 
Nom du temoin (lettres moulees) Signature du temoin Date 
ENGAGEMENT DU CHERCHEUR 
Je certifie qu'on a explique aux sujets de recherche les termes du present formulaire 
d'information et de consentement, que j 'a i repondu aux questions que les sujets de recherche 
avaient a cet egard et que j 'ai clairement indique qu'ils demeurent libres de mettre un terme a 
leur participation, et ce, sans prejudice 
Je m'engage a respecter ce qui a ete convenu au formulaire d'information et de consentement et 
a en remettre copie signee aux sujets de recherche. 
Nom du chercheur (lettres moulees) Signature du chercheur Date 
COPIE DES PARTICIPANTS 
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